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INTRODUCTION




Jadis, la personne agée &tait considérée dans son
village ou sa ville. On lui reconnaissait une sagesse,
une autorité, une expertise. Elle était Te pilier de la
famille. Elle pouvait demeurer dans son milieu jusqu'a
sa mort. Sa prise en charge &tait assurée par 1'un ou
1'autre de ses enfants. WNous avions "une famille de type
patriarcal fondée sur un systéme vertical et dont les an-
_ciens étaient le point d'appui®. 1

La personne handicapée,.elle aussi, &tait habituel-
lement p?ise en charge par la famille. Toutefois, sa con-
dition variait beaucoup selon les individus, la nature, la
gravité du handicap et le milieu de chacun.

L'arrivée de l1a société industrielle en mettant
1'accent sur 1'organisation scientifique du travail et
donc sur la productivité, en réduisant 1a famille & sa di-
mension biologique, en modifiant les conditions de vie, a
~eu tendance 3 mettre la personne dgée, la personne handica-
pée 3 1'écart, a voir en elles des personnes non producti-
ves, souvent malades, des personnes de toute fagon en per-
te d'autonomie.

Selon la société&, pour "le bien" de la personne
dgée, pour le bien de la pérsonne.handicapée, pour leur
propre protection, celles-ci devaient et doivent encore
trop souvent, non pas demeurer dans leur cadre, lTeur mi-
lieu de vie, mais:accepter pour la personne dgée de démé-
nager de son domicile en H.L.M., de H.L.M. en centre d'ac-
cueil et du centre d'accueil en centre hospitalier de
'soins de longue durée.. '



Depuis quelques années, suite & différents facteurs,
augmentation des pérsonnes agees, vieillissement de la popu-
lation des personnes handicapées, augmentation des colts
d'hospitalisation, prise de conscience que tout.citoyen a le
droit de vivre dans un milieu valorisant et normalisant, une
nouvelle approche se développe qui vise & une meilleure qua-
1ité de vie des personnes &gées, handicapées.

_ Une telle approche demande, exige une nouvelle poli-
tique de la. retraite, une nouvelle politique vis-d-vis des
personnes handicapées, la . mise sur pied d'un réseau de ser-
“vices intégrés offrant des services plus complets que ceux

que nous avons actuellement et surtout une conception de la
personne qui se veut vaiorisante, normalisante. Certes, il
reste encore du chemin & parcourir avant que la société ne
décide d'investir d'une fagon trés significative dans le main-
tien des personnes dans un milieu de vie naturel, de préféren-

-

ce au placement et @ 1'hospitalisation.

Le D.S.C. ayant le mandat de promouvoir la santé, il
lui revient, lorsqu'il s'agit de qualité de vie, non pas de
suivre la société mais si possible de la devancer.

Souvent les administrateurs ont eu tendance a croire

que la mise en place de services d'aide aurait un impact sur
1'utilisation des autres ressources du systéme de soins.
Nous pensons qu'il n'en est rien. Différentes recherches con-
firment que "si un programme d'éide a domicile peut améliorer
le bien-8tre des personnes, il ne semble pas pouvoir, du moins
& court terme, diminuer les bésoihs_pour les autres ressources
du systéme de soins‘.',2



Nous devons tenir compte d'un ensemble de facteurs
afin d'avoir une influence sur la consommation des ressour-
ces du systéme de soins. Actuellement nous avons un systéme
que 1'on peut qualifier de "privé & 1'intérieur d'une entre-
prise publique". Dans un tel systéme qui incite & la con-
sommation 3 tous les niveaux, pourquoi Tla personne refuse-

rait-elle de consommer? Pourquoi le dispensateur de servi-

ce refuserait-il la demande et comment motiverait-il la
personne @ se prendre en main pour en arriver d moins con-
sommer?

C'est dans le prolongement de cette réflexion et
de ces questionnements que nous avons congu "les Eléments
de programme", comme un outil d'analyse des facteurs & 1'o-
rigine de la perte d'autonomie et des services favorisant
le maintien, comme une philosophie et une approche qu'il re-
vient aux C.L.S.C. d'opérationnaliser dans un plan d'inter-
vention, s'ils le jugent & propos.

Le D.S.C. Honoré-Merciéf est disposé a poursuivre
ainsi la démarche entreprise sur une politique du maintien
et & fournir le support et la collaboration nécessaires.



CHAPITRE 1

MAINTIEN DE LA PERSONNE AGEE, HANDICAPEE
DANS SON/UN
MILIEU DE VIE NATUREL




1.1~ DEFINITION DE LA NOTION MAINTIEN

~ En 1979, le Ministére des Affaires Sociales décla-
rait: "Les services a domicile sont un élément majeur d'u-

ne politique de maintien a domicile. 1I1s n'en sont certes

pas la seule composante. Conjointement avec des actions
d'amélioration du logement, du transport et du revenu, ces
services constituent 1'un des axes principaux d'une politi-
3 Une telle approche fait ap-
pel & une conception des services avant tout centrés sur le

que de maintien & domicile".

“domicile.

Le professeur Zay 4 définit le concept de maintien
par: "l'action de maintenir, faire durer et conserver dans
le méme &tat, ce qui existe déja". Une telle définition

. sous-entend:

- une certaine part de contrainte si le maintien ne se
- situe pas dans une perspective de soutien, de support
d 1'autonomie;

- une volonté de prolonger une situation ol nous risquons
- de rechercher non une amélioration de la situation an- .
_térieure, mais le statu-quo.

‘Cette'conception nous apparait trop limitative si
nous désirons répondre au sentiment de sécurité de la per-
sonne agée et de la personne handicapée.

Parn maintien de La pensonne dgée, de La personne
handicapée, dans un milieu de vie natunrel, nous entendons
L'ensemble des dispositions prises dans Le domaine des Lois,



du Logement, du transport, du revenu, de La santé, du s0-
cial, du communautaire, etc. devant permettne d La penson-
ne dgée, d La pensonne handicapée, de deméunen, 44 elle Le
désine, non seulement dans sa maison ou son appartement et
d'y menen une vie autonome * mais aussi de resten en con-
taet avec son envinonnement selon ses besoins. **

* %

De nombreuses études semblent démontrer que les per-
sonnes dgées préférent demeurer chez elles en dépit
des conditions de logement parfois difficiles ou. de
problémes de santé. Un des facteurs qui explique ce
choix est 1'attachement & 1'environnement social.
"Démé&nager serait abandonner son propre cadre de ré-
férence: on ne serait plus Monsieur et Madame D...,
troisiém? étage, porte gauche, bien connu de leurs
voisins."

Cf.: Adler, Marie-H&1&ne: Passeport pour le 3e dge,
p.146. Calman, Levy, France 1974. En France, seule-
ment 7% des personnes agfes aimeraient changer de lo-
gement.

Cf. "Consultation auprés des personnes dgées de
plus de 65 ans de la ré&gion socio-sanitaire de Québec
en vue d'établir une politique de soins et de servi-
ces & domicile," Janvier 1975, C.R.S5.5.S. de Québec,
p.58: 70,8% des personnes agées préféreraient demeu-
rer 13 oli elles sont.

L'intervenant est invité & ne pas confondre le désir
de quitter son domicile avec le dé&sir d'etre hébergé

Nous avons deux concepts d1fférents et 1'un n'égale

pas 1'autre.

Nous considérons comme utopique de vouloir que toutes

les personnes dgées soient actives et en contact avec

leur environnement. Dans 1la popu]at1on globale, quel

est le pourcentage de ceux qui sont impliqués dans au-
tre chose que leur travail?



Une telle approche dépasse une politique centrée
sur les services & domicile. C'est pourquoi, nous préfé-
rons parler de maintien de la personne agée, de la person-
ne handiéapée, dans son/ou un milieu de vie naturel * plu-
t6t que de maintien a domicile. Les services & domicile
doivent, s'ils veulent avoir toute leur efficacité, s'ap-
puyer sur des services qui touchent aussi la vie sociale
et communautaire de la personhe dgée, de la personne handi-
capée. C'est 71a condition, & notre avis, qui aménera celles-
¢i a un plus grand sentiment de sécurité, ce qui pourra '
alors influencer leur volonté de demeurer & domicile.
Dans cette perspective, il ne s'agira pas uniquement d'ai-
der la personne & s'adapter & son milieu, mais aussi de
rendre celui-ci plus adapté a la personne.

Frangois B&land, dans son étude portant sur le dé-
sir d'hébergement des personnes adgées, démontre que ni L'ai-
de provenant de £'exténieun du domicife, ni La pente d'auto-
nomie n'Lhﬁtuencent Le désin d'hébergement. Ce qui déginit
ou non Les conditions nécessaines du maintien de fLa personne
dgée dans son milieu est Le contexte dans Lequel cetfe pente
d'autonomie est venue. Une telle approche suppose une con-
certation de 1'ensemble des établissements et organismes con-
cernés par les services aux personnes dgées.

* Dans certains cas, le déménagement doit pouvoir &tre en-
visagé, surtout lorsqu'il favoriserait le maintien des
capacités de la personne.
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1.2  PHILOSOPHIE D'INTERVENTION AUPRES DES PERSONNES AGEES,
HANDICAPEES

Accepter la noxmatlisation, c'est en fait modifier
la vision, 1'approche que nous avions de la personne &gée,
de la personne handicapée. Jusqu'd récemment, mé&me si 1'on
s'en défendait, on voyait 3@ travers la personne &gée, handi-
capée, essentiellement une personhe en perte d'autonomie.
Notre approche désire amener les intervenants & voir des per-
sonnes capables certes de relations des plus régressives
mais aussi des plus autonomes. La personne agée, handicapée
est un étré.qui posséde tant et aussi longtemps qu'elle de-
meure en vie un potentiel plus ou moins important, selon
1'dge, 1'handicap, de renouveler et d'actualiser ses forces.

De nos jours, il est admis que les enfants devien-
nent souvent ce que leurs. parents, leurs professeurs... leur
disent qu'ils sont. Les parents peuvent aider leurs enfants
d@ s'accepter, a s'apprécier et ainsi & acquérir un sens de
leur propre valeur, ce qui facilite le développement et la
réalisation du potentiel de 1'enfant.

Nous pensons que nous pouvons avoir en partie cette
méme influence dans nos relations avec la personne dagée, han-
dicapée. Si le travailleur social, 1'infirmiére, le médecin,
etc. voient dans la personne dagée, handicap&ée, une personne
possédant, tant et aussi longtemps qu'elle demeurera en vie,
un potentiel plus ou moins important pour renouveler et ac-
tualiser ses forces, alors ils pourront aider celles-ci &
s'accepter, & s'apprédier. d ré-acquérir un sens de sa pro-
pre valeur et par le fait méme 3 soutenir ou réactualiser

son esprit d'initiative, d'autonomie.
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Nous sommes pensuadés que £a conception de La per-
. sonne, que trhansme L'intenvenant Lons d'une activité, esi
aussd dimpontante que L'activiteé elle-méEme. Une telle vision
de £a pernsonne a&gée, handicapée, exige que fLes ELéments de

- toute politique de maintien dans un milieu de vie naturel

- incluent une notion de nladaptation et tiennent compte du
caractére evolutid des besoins.

En résumé, nous pouvons dire que de toute fagon
l dge ne peut &tre "en soi une contre-indication d la réa-
daptation. Si les objectifs sont plus modestes chez le
vieillard, un gain si minime soit-i1 dans son autonomie

peut signifier un pas de géant au niveau de sa dignité et

des conséquences de la maladie sur sa vie de tous les jours." 5
Pour conclure, Ta personne dgée, handicapée, devrait
pouvoir vivre et si possible mourir dans son environnement a
condition que celui-ci réponde 3 ses besoins.
Toutefois, ce maintien dans son envirnonnement de-
viait tendin compte des dix principes suivants: 6
1. Le parntage des bénéfices du deZveloppement.
"Les politiques a 1'égard des personnes dgées, handi-
capées, doivent &tre formulées en tenant compte des
besoins des autres groupes de la population".
2. L'individualite des personnes dgées, handicapées.
3. La non dépendance. ;
“"Les services doivent viser 1'autonomie de Ta person- -

ne, que ce soit dans Tes domaines de la santé, de «
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1'habitation, du transport et des services sociaux".
La prédominance des soins d'entretien au détriment
des soins de réadaptation, les attitudes de surpro-
tection des intervenants (médecins, infirmiéres,
travailleurs sociaux, etc.) contribuent & la diminu-
tion de 1'autonomie des personnes agées. Ainsi d'u-
ne part, i1 importe de ne pas surprotéger les per-
sonnes agées, d'autre part, il est nécessaire de leur
offrir tous les services pour qu'elles puissent gar-
der leur capacité ou recouvrer leur autonomie.

La Zibenté de chodix.

"Par des systémes flexibles de soins et de services,
on laissera aux personnes agées, handicapées, la li-
berté de choisir face @ différents types de ressour-
ces et de services". '

Les services 4 domicife.

Toute politique de soins et de services a 1'égard des
personnes agées, handicapées, doit s'engager sans équi-
voque vers le maintien & domicile.

Nous acceptons actuellement les ré&sultats des études
de Katz et Al (1972), de Neilson et Al (1972), de
Weissert et Al (1980), de Frangois Bé&land (1983), qui
"démontrent 3 des degrés divers que les services et
soins a domicile ont peu d'effets significatifs sur
les taux de mortalité, sur le bien-&tre psychologi-
que ou sur 1'institutionnalisation”". C'est pourquoi,
il nous apparait que tout programme qui désire amener
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les personnes dgées, handicapées, 3 demeurer dans

leur milieu de vie naturel ne peut réussir que s'il

s'appuie sur une véritable politique de la personne
dgée, handicapée.

Changer les mentalités prend du temps. La socié&té
a trop souvent présenté le centre d'accueil comme
étant la solution, il nous reste 3 démontrer aux
personnes dgées, handicapées, que rester dans un
milieu de vie naturel est plus revalorisant. En-
cone faudrait-il que fLes services offents a La per-
sonne qui demeune dans son milieu compensent du
moinsd en pariie ceux offents en centre d'accueil,
c'est-a-dine soient stables, souples, fiables et
s'harmonisent Les uns aux autres. La société n'o-
se plus présenter les orphelinats comme &tant un
milieu naturel pour 1'enfant, pourquoi le centre
d'accueil pour personnes agées le serait-il?

L'accessibilité

"Les services publics doivent &tre accessibles 3
toutes Tes générations. Non seulement les servi-
ces de santé, mais également les services de loi-
sir, d'éducation...".

L'engagement des personnes dagées, handicapées

"Toute politique doit promouvoir la cohésion entre
les générations, par exemple, en encourageant les
personnes agées,‘handicapees'et leur famille & par-
tager la responsabilité du développement de mesures
pour 1'amélioration du bien-&tre de la communauté
dans son ensemble”.
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La mobilitéd

"La mobilité des personnes dgées, handicapées, leur
permettant de se déplacer @ 1'intérieur de leur com-
munauté et méme d 1'extérieur de celle-ci doit étre
considérée comme un objectif prioritaire".

La productivité

"Tout doit étre mis en oeuvre pour permettre & la
population dgée, handicapée, de maintenir une vie
sociale et €conomique productive, dans la mesure
du possible".

Prise en chanrge de sa propre santé par La personne
dgée, handicapée. :
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1.3 DEFINITION DE LA NOTION BESOIN

Avoir pour objectif le maintien de la personne'ﬁéée,,
handicapéé dans son milieu de vie naturel présuppose que les
.services qui seront mis en place répondront 3 Teurs besoins.
Or, si tout le monde s'accorde pour dire que les services |
doivent répondre aux besoins, peu arrive a faire un con-
-sensus sur ce qu'ils entendent par besoin. La notion de be-
soin est certainement une des notions les plus &tudiées en
psychologie, €conomie, sociologie... mais aussi une notion
‘des plus controversées & 1'intérieur d'une méme discipline:
"Les besoins sont ce qy‘i] y a de plus obstiné&ment inconnus
entre tous lgs inconnus dont s'occdpe la science &conomi-
que“,7 certains auteurs allant méme jusqu'a nier son exis-

‘tence (Baudrillard *).

Toutes ces querelles sur Ta définition des termes
peuvent paraftre inutiles et futiles, mais comme nous allons’
le voir, i1 s'avére que la définition retenue a un impact
sur les services que nous pouvons offrir ou organiser pour
les personnes 3dgées, handicapées. C'est pourquoi il appa-
rait important de clarifier les différentes définitions -du
terme besoin afin d'en proposer une qui respecte notre con-
ception de la personne &gée, handicapée et sur laquelle s'ap-
puiera toute philosophie des services. '

Chombard de Lauwe8 dégage trois auteurs de base:
Marx, Halwachsg, Veblen'0 On peut rattacher & 1'un ou
1'autre de ces auteurs ce qui a pu s'écrire sur le sujet
en &conomie, en sociologie, en psychologie.

* Pour cet auteur "il n'y a de besoins que parce que le

systéme en a besoin". Cf.: Patrice Grevet: "Le moment
objectif des besoins". Pensée No.180, 1975, p.113.
“Cf.: Jean Baudrillard: "La société de consommation®

S.G.P.P. 1970, p.121 etc... '



,‘\ .» t o L ' ’ et .’jl\‘ ’5

1.3.1 Au plan psychologique

Sur le plan psychologique, le besoin désigne avant
tout ce qui manque & une personne pour s'accomplir, se réa-
liser. Dans cette perspective, comme le dit Abraham H. Mas-
low "son insatisfaction provoque la maladie, sa satisfac-
tion prévient 1a maladie...". Avec une telle conception, on
en arrive & ce que "le besoin vise 3 sa prbpre disparition;

sa satisfaction réalise sa négation”.

Si nous poussions jusqu'au bout cetté logigque, nous
en arriverions & "1'instinct de mort de Freud“ll. C'est
pour &chapper a cette difficulté que Maslow différencie en-
tre les besoins de croissance et les besoins fondamentaux *.

1.3.2 Au plan économique

Deux grands courants "ont divisé les -th&oriciens du
besoin en économie".]2 L'un raméne la conception du besoin
au désir individuel et & 1'étude de la consommation (Say,
Boehm-Bawerck, Samuelson) 1'autre fait dépendre l1a notion be-
soin du systéme de production (Marx, Ricardo, Alfred Marshal,
Keynes...). Pour Chombard de Lauwe, i1 apparaft difficile
de confondre 1a notion besoin avec celle de désir, de pulsion,
d'intérét de classes.]2 En fait, ces deux courants en arri-
vent 8@ définir 1a notion besoin par 1a demande et donc 3 con-

fondre le besoin et 1'objet, ce qui a pour conséquence:

* Besoin signifie alors accomplissement ou expression de soi.
"~ Pour Paul Henry Chombard, accomplissement ou expression de
soi n'égale pas besoin, mais aspiration. Cf.: Krech et
Crutchfield: “Théories et méthodes de la psychologie so-

ciale". Trad. francaise P.U.P.; Paris 1951 (2 vol.).
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- lorsque le besoin est identifié& & la demande, de n'ob-
server que ce que les gens consomment en biens et ser-

vices,
= lorsque le besoin est confondu & 1'objet:

que la valeur de 1'objet, donc du besoin, va dépen-
dre de son manque,

que le besoin va dépendre de la production. .

1.3.3 Autre facon de concevoir le besoin

' Une autre fagon de concevoir le besoin est de 1'as-
'socier a la notion de seuil. La société, par 1'entremise de
1'expert, décide que la personne qui franchit da 1Ta baisse un
certain seuil se situe dans un état de tension qu'il importe
d'éliminer ou de réduire. Une telle approche employée par
exemple par les experts de bjen-étre]3 pose plusieurs pro-

bl1émes:

- quels seront les critéres objectifs que nous devrons
retenir pour fixer le seuil?

- quels seront les critéres objectifs pour étab]ir les
caractéristiques de 1'objet qui devront combler un
manque? ‘

- qui va fixer les besoins fondamentaux et d'aprés
.quelle base?
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Il est souvent trés difficile de déterminer quel-
ques critéres objectifs pour mesurer ou déterminer un be-
-soin. La plupart du'temps, nous sommes obligés de recourir
a un jugement de valeur. Il ressort de ce que nous venons
de présenter qu'il importe d'ajouter 3 la dimension objecti-
ve du besoin une dimension subje'ctive]4
et au niveau collectif.

au niveau -individuel

1.3.4 La notion retenue

| En résumé, i1 est difficile de réduire l1a notion
besoin:

- & la notion de seuil, car alors cela reviendrait a
faire dépendre la qualité et la quantité des ressour-
ces, ainsi que la mani&re de les utiliser, d'un juge-
ment. de valeur,

- a ce que désﬁrent, souhaitent, demandent les person-
nes. Cela équivaudrait & confondre la notion besoin
~avec celle de désir, de pulsion, d'intéradt de classes
et & accepter le postulat que la personne est toujours

apte @ exprimer ses besoins en fonction de sa situa-
tion. Nous risquons alors:

de passer 3 cdté des véritables problémes, la per-
sonne ne pouvant s'exprimer qu'a travers ce qui 1ui
est proposé par son univers culturel et é&conomique,

. de favoriser les personnes qui savent s'organiser,
faire entendre leurs revendications.
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La définition retenue est que "fe besoin est un état
provoqué par un Ecarl enitre ce qui esi nécessaine au sujet et

ce qu'il posside actueltement".]s

Nous acceptons que Te besoin soit 1ié & "des pulsions
internes de 1'organisme". Le besoin peut, soit susciter les
pulsions internes, soit en &tre le résultat:

Lorsque 1'exigence créée par les pulsions vient de
la nature de la vie de 1'organisme, c'est la nécessité qui
ést en cause .. Lorsqu'elle vient de la vie sociale, c'est
‘1'obligation qui est en cause. Ainsi, nous pouvons avoir des
besoins marqués "par la nécessité ou par 1'obligation ou les
deux a la fois".

, Cet 6tat de besoin, de nécessité, peut €tre soit ob-
servé et analysé de 1'extérieur (&tant donné par exemple les
conséquences physiologiques qu'il entraine), soit ressenti

de 1'intérieur. '

En résumé, il ressort:

- que fLe besoin doit Etre diffénrent de L'aspinration, pax
contre une aspiration peut devenin besoin,

- que "fe besoin doit Etre manqué pan La nécessité vitale
et/ou L'obligation sociale”.

Cette conception du besoin suppose:

1- que si certains besoins sont universels et assez sta-
bles au cours de Ta vie (manger, boire, etc...), d'au-
tres besoins varient selon les &poques, 1'age, les
personnes, les groupes de personnes. Dans ce cas,
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‘nous parlerons surtout d'activités rejoignant des per-

sonnes ou des groupes de personnes .(population-cible)
selon le ou les besoins identifiés, ceux-ci &tant suf-
fisamment souples pour suivre 1'évolution de la socié-
té ou des personnes rejointes,

qu'il- importe d'ajouter a la dimension subjective du
besoin, une dimension objective.
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1.4 L'APPROCHE DU MAINTIEN SELON LES FACTEURS DE RISQUE

L'approche des facteuns de nisque est une fagon
de définir 1'écart existant ou potentiel entre la nécessité.

et la situation observée qui peut créer un besoin.

L'0.M.S. dit des facteurs de risque qu'ils sont des

‘"caractéristiques ou des conditions de vie d'une personne ou

d'un groupe qui les exposent 3@ un risque accru de contracter
ou de développer un processus morbide ou d'en subir plus par-

ticuliérement les effets dommageab]es“.l6 L'étude de ces

facteurs devrait nous permettre de tenir compte 3 la fois des.
dimensions objectives et subjectives. Une telle méthode nous
situe dans une approche communautaire de la santé par opposi-

tion a une approche individuelle.

L'0.M.S. classe les facteurs de risque en cing ni-
veaux: biologique, psycho-social, économique, 1iés a T1'envi-
ronnement, services de santé.

C'est ce que nous pr0posons>d'étudier dans les deux
chapitres suivants: 1le chapitre deuxi&me portant sur les
facteurs de risque pour la santé de la personne dgée et le
chapitre troisiéme portant sur les facteurs de risque pour
lTa santé de la personne handicapée.
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CHAPITRE 2
LES FACTEURS DE RISQUE
POUR LA SANTE DE LA PERSONNE AGEE
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La notion de risque permet non seulement de définir
"les caractéristiques ou conditions de vie d'une personne ou

d'une population qui favorisent le développement d'un proces- -

sus morbide, mais aussi de préciser les couches de popu1ation
ol la probabilité de retrouver ces caractéristiques est supé-

rieure a la moyenne".]

Nous utiliserons la classification de 1'0.M.S. sur
les facteurs de risque:

biologique
psycho-social
économique

1ié a 1'environnement
services de santé

N NN NN
DS W N =

La liste des facteurs retenus ne peut étre considé-
) rée en aucun cas comme exhaustive car cela irait & 1'encontre
. ~de la notion "besoin" retenue.
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2.1 NIVEAU BIOLOGIQUE

L'dge, le sexe, la maladie, 1'état de la dentition,
1'handicap physique, la dépression, la maladie cérébrale or-
ganique sont des facteurs pouvant accélérer la perte d'auto-
nomie. '

La vieillesse n'est pas une maladie mais elle pré-
dispose d@ la maladie, aux handicaps. A mesure gue se fait
sentir le poids des années, s'accroit rapidement la probabiQ
1ité de vivre avec une activité restreinte: "A 60 ans, les
femmes doivent énvisager de passer prés de la moitié du
temps qu'il leur reste.a vivre (soit 11 années sur 22), avec
une forme ou une autre de restriction de leurs activités."z*

"Au méme age, les hommes ont, en moyenne, encore 17
ans a vivre dont 6.4 annfes avec une activité restreinte,
ce qui leur donne environ la méme espérance de vie en bonne

santé que les femmes, soit 11 ans.“z*

Passé le cap des 65 ans, la probabilité s'accroit
"de voir son activité restreinte de fagon permanente”: “En
1980, 30.5% des hommes et 38% des femmes vivant chez eux con-
naissaient cette forme de limitation, et dans plus de 90%
des cas, il s'agissait d'une restriction sérieuse, soit d'une
restriction certaine dans leur activité principale ou d'une
incapacité de l'exercer.“3

* Espérance de vie @ 60 ans.
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Comme on peut s'y attendre, par rapport a 1'ensemble
de la population, les personnes de plus de 65 ans sont "“sur-
représentées” sur le plan de la mortalité et de la morbidité.
Alors qu'ils ne représentent que 8.7% de la population, leurs
parts de décés et de problémes de santé sont respectivement
de 19% et 623.%

'_'De plus en plus, on reconnait que c'est moins 1'dge
en soi que 1'identité au 3e dge (c'est-a-dire la perception
que la personne a d'étre vieille) qui intervient nettement
sur la perception de 1'état de santé des persoﬁnes agées.

C'est cette influence qu'Havighurst et Albrecht ont
mis en évidence, c'est-a-dire que les personnes tré&s dgées
qui ne s'identifiaient pas au 3e dge mais @ £'dge moyen pos-
sédaient en général un niveau de satisfaction et d'ajustement
bien supérieur aux personnes qui se reconnaissaient comme
&tant du 3e dge. Or nous savons que 1'appréciation subjecti-
ve que les personnes dgées font de Teur &tat de santé a une .
influence sur le désir dfhébergement.5 '

Si 1'on admet: ]
- que la perception que la. personne dgée a d'@tre vieil-
le a une influence sur son niveau de satisfaction et
sa capacité "d'adaptation", i1 serait plus que souhai-
table que les intervenants, tant au niveau social qu'au

niveau santé&, aient bne‘approche valorisante,

- que chez la personne agée,.une déficience non traitée
rapidement et intensément peut souvent entrainer une
perte définitive d'autonomie:
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personnes de plus de 70 ans apparait primordial, de méme
qu'un départemerit de gériatrie active, un centre de réadap-

tation et un hdpital de jour.

f

Pistes d'interventiond en nelation au facteun dge

enden un senvice de dépistage pour Les personnes de

‘pLus de 70 ans,

crlern un dépantement de gériatrie acitive,

cnéen un centre de héadaptation, un hbpital de jounr.

~N

2.1

femmes.

.2

Le sexe

"Entre 1931 et 1980, la diminution des taux de morta-
1ité s'é&tablit & 15.0% chez les hommes; mais a 43.7% chez les

nb

Le tableau 1 met en &vidence une accentuation de

cette inégalité entre les hommes et les femmes devant la mort;

Tableau 1: Variation (%) des taux de mortalité selon le sexe
pour les personnes de 65 ans et plus, par période,

Québec, 1930-1932 & 1979-1981.7

~Périodes 1966-1971 1971-1976 1976-1980 1931-1980
Age H F H - F H- F H F
65 ans et + |0.1% |}7.2%|-3.7% }7.8% -7°6%']0'9%-]5'§%F43°7%
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Ce déséquilibre s'est constamment accru depuis 1931
pour atteindre 7.92 ans en 1979-1980 en faveuf des femmes.8
Toutefois, si 1'on tient cohpte de 1a notion "espérance de
vie en bonne santé”, 1'avance prise par les femmeé en termes
de mortalité s'estompe. Ainsi, "les hommes québécois pas-
sent 16% de leur vie en moyenne (soit un peu plus de 11 ans)
avec une restriction d'activités transitoire ou permanente,
" ce qui réduit leur espérance de vie en bonne santé a 59 ans
environ" soit 84% de leur vie.*

. Chez les femmes,;l'espéfance de vie enAbonne,santé
ne représente plus que 77% de leur espérance de vie.totale,
soit 60.2 ans au lieu de 78.2 ans.g*

Le sexe joue donc un ndle assez Aignificatié quant
d La Longévité mais non quant @ £'espérance de vie en bonne
santé. Si 1'on tient compte de la dimension "perception®,
les hommes se pérceyraient plus autondmes que les femmes;
par contre, les hommes'seuls seraient plus & risque sur le .
plan de la nutrition et recevraient beaucoup moins de sup-
port de la part de leurs enfants que les femmes seules.

Un certain nombre de femmes préféreraient le sta-
tut de malade a celui de femme vieillissante qui dans la so-
ciété aurait une connotation négative. Cette situation les

aménerait 2 voir la maladie 13 ol beaucoup d'hommes voient
1a vieillesse. C'est un fait que la société glorifie le
corps féminin lorsqu'il est jeune. Simone de Beauvoir
dans son livre "La vieillesse" remarque que le terme "beau

vieillard" existe au masculin mais pas au féminin. Chez
1'homme, montrer que 1'con s'inquiéte de sa santé passe sou-
.vent pour la'marque d'une faiblesse. Cette négation de 1la
maladie chez beaucoup d'hommes doit amener les intervenants
3 tenir compte de cet aspect. '

* Egpérance de vie & la naissance
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_ ~ Un service de dépistage devrait tenir compte de la
variable sexe. Toutefois, cette variable doit &tre interbré-
tée avec prudence. Des auteurs (dont Lawton), qui se sont
penchés.sur 1'évaluation de 1'autonomie des individus, pro-
posent de faire une distinction sexuelle pour 1'évaluation
des activités de type "soins domestiques”: pour les hommes,
la lessive, la cuisine etc. pourrait &tre exclus de 1'évalua-
tion.

Or, si traditionnellement ces tdches ont &té& réser-
vées 4 la femme, elles sont essentielles aux deux sexes pour
]9 " L'homme ne pouvant
les accomplir a une ihcapacité culturelle mais aussi réelle.

vivre de fagon autonome a domicile.

Lors de la perte de son &pouse, cet handicap potentiel peut
devenir actuel et &tre cause d'une perte plus ou moins rapi-
de d'autonomie.

Pistes d'interventions en nelation au facteur sexe

. enfen un senrvice d'initiation aux pratiques culi-
naires,

modifien £'approche des intervenants pounr qu'elle
tienne compte de La diggérence culturelle dans La
perception que Les hommes et Les femmes ont de La
vieillesse, de L'autonomie, de La maladie, ete...
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2.1.3 La maladie

La vieillesse étant caractérisée par un ralentisse-
~ment des fonctions physiques et psychiques de la personne,

il est tout a fait normal que les personnes dagées de 65 ans
et plus soient sux-représenties sur le plan de la mortalité -
et de 1a morbidite.

La montalite

D'une fagon générale, 1'homme-de 65 ans aurait 6té
"plus exposé que la femme du méme dge aux facteurs environne-
mentaux reliés aux maladies dites de civilisation (affections
cardio-vasculaires, cirrhose du foie, cancer du poumon etc.)“]]
Ces maladies sont souvent causes du vieillissement et de mort
prématurée. A

Environ 80% des décés chez les personnes de 65 ans
et plus ont pour origine les affections de 1'appareil circu-
latoire (56%) et les tumeurs (23%) (Cf.: graphique 1).

_ Chez les hommes, nous avons 2.7 fois plus de décaés
par maladies des voies respiratoires que chez les femmes.
L'exposition & la pollution aérienne‘(ex.:' pollution indus-
trielle) les ont certainement rendus plus vulnérables aux in-
fections (pneumonie) et aux maladies chroniques. Nous devons
noter qu'au Québec uniquement 19% des hommes de 65 ans et
plus n'ont jamais fumé, comparativement 2 69% des femmes du
méme Ege.12
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Graphiqug "'I

Mortalité selon ies principales causes et le sexe, dans la population
agee de 65 ans et plus, Québec, 1878-1980

Taux pour 100 ,000

habitants

4000

3285

3200

7400

1600

800

SEXE MASCULIN

SEXE FEMININ

Source:
Ministére des Afiaires sociales, Registre de la population. Calculs du
Conseil des affaires sociales et de la lamille.

Cité dans "La santé des Québécois," p.100.
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La vieillesse entrainant une plus grande fragilité
physique, il n'est guére surprenant que les chutes et les ac-
cidents (surtout des piétons) soient des causes importantes
de mortalité. Les suicides mettent en relief la fragilité
psychique des personnes &gées. Chez les femmes, lé diabdte
est une cause importante de mortalité puisqu'il représente

3% des décc‘fzs.]3 ‘

La monbidité

La vieillesse n'est pas une maladie, mais comme ce-
la a déja été dit, elle prédispose 4 la maladie. Les person-
nes dgées de 65 ans et plus, bien que ne représentant .que
8.7% de la population totale, consomment 29% des journées
d'hospitalisation dans les C.H. de courte durée et 13% des
services médicaux ambu1ato1'|v'es.]4

Les principa]es pathologies déclarées sont:

- les affections ostéoarticulaires: taux de 491 pour
- 1000 habitants,

- les maladies cardio-vasculaires, dont la prévalence
' (426 pour 1000 habitants) est deux fois celle des 45-
64 ans,]5

- les maladies des voies respiratoires (122 hour 1000
habitants, ‘

- 1les probl&mes de la vision, de 1'audition et les trou-
bles mentaux respectivement 120 et 80 pour 1000 des
affections signalées chez les personnes agées..|6



33

Si nous analysons le profil d'utilisation des soins
ambulatoires, il ressort que:

- environ le tiers des services est attribuable aux ma-
ladies de 1'appareil circulatoire. Deux maladies pré-
dominent: 1'hypertension et les maladies cardiaques,

- les affections ostéoarticulaires arrivent en deuxiéme
position chez les femmes et en troisié&me chez les hom-
mes,

- les affections des voies respiratoires représentent
14% de cette utilisation par les hommes et 8% par les
femmes,

- les troubles de la vision et de 1'audition représen-
tent 7% de cette utilisation,

- les maladies endocriniennes, de la nutrition et du
métabolisme représentent 6%. Les 2/3 de ces 6% sont
reliés au diabéte.

S‘%] apparafTt normal que les personnes dgées consom-
ment davantage de services médicaux que le reste de la popu-
lation, i1 n'en demeure pas moins que trop souvent les inter-
ventions, parce qu'elles ne tiennent pas compte de 1'ensemble
des facteurs, apparaissent pour le moins inadéquates.

Pour s'en convaincre, i1 suffit de penser aux problé-
mes engendrés par la surconsommation des médicaments, par
exemple, nous savons que fes infoxications médicamenteuses
sont de Loin Ze gacteun Le plus fréquemment en cause dans La
congusion mentale. Or chez la personne dgée, plus que chez
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tout ahtre sujet, uhe cause apparente peut n'é€tre que la con-
séquence d'une &tiologie cachée et ainsi tromper la vigilance
du praticien. Le médecin doit apprendre & travailler selon une
approche globale.

Une fagon d'y arriver serait, surtout dans le cas des
maladies chroniques, que les médecins délaissent la conception
~classique de la maladie (cf.: shéma 1) pour une conception
fonctionnelle (cf.: schéma 2). ' '

1

Schéma 1 7 . ,
Conception classique de.la maiadie.

: ' INDIVIDU :

. H .. .

ETIOLOCIE =P PATHOCOCIE ememmmep BAHIFESTATIONS CLINIQUES

4 4 i 4 B

N :

Etlo:.loglque o : ge support sysptomatique

| N R

: . TRATTEMENT -

Schéma 2 Conception fonctionnelle de la maisdie selon I'0.M.S.

‘Intrinséque ’ Défience ’ Niveau de {"organe
' " Limitation )
Extériorisée . ’
fonctionnelie

? Incapacité

Diminution Niveau de la personne

Objective
. des activités )

Socialisé Handicap Niveau de la société
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Si, dans le cas des maladies aigués, la conception
classique de la maladie parait trés appropriée, il n'en est
pas de méme pour la maladie chronique. C'est ce qu'expli-
que le Dr Ré&jean Hébert]8 lorsqu'il déclare au sujet de la
maladie chronique: "“L'6tiologie est souvent mal connue et
quand elle 1'est, s'avére multifactorielle en plus de faire
intervenir la susceptibilité du sujet. Ensuite sé physiopa-

" thologie ne suit pas un modéle de type linéaire mais fait

intervenir plusieurs facteurs favorisants ou précipitants.
Enfin, les manifestations cliniques ont une autre dimension: .
elles sont fonction du temps...". "Le traitement aura alors
pour but de transformer les handicaps en incapacité, afin de
diminuer les conséquences sociales de la maladie dans la vie
de tous les jours." ’ '

Lorsque nous avons &tudié le facteur age, il a €té
indiqué que de plus en plus on reconnaissait 1"influence de
la perception que la personne a d'étre vieille sur la per-
ception de sa santé. ' .

, Soulignons un autre aspect intéressant. .Les auteurs
de "1'étude descriptive des personnes dgées de St-Pascal de
Maizeret"]g émettent 1'hypothése que "les personnes se décla-
rant en mauvaise santé durant leur retraite sont en grande
partie les mémes, qui tout au cours de leur vie, ont &té& en
mauvaise santé", et ils poursuivent en citant 1'enquéte COR-
NELL des Etats-Unis qui semble confirmer celle-ci puisqu'elle
en arrive a8 la conclusion "que l1a santé& ne décline pas sensi-

blement avec la retraite et que mé&me pour certaines catégories
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de travailleurs, ceux qui sont sans qualification, la retrai-
te se marque par une amélioration de la santé. *

(Pistes d'interventions en relation au facteur Maladie: )

0ffnin aux médecins une formation a L'approche globale,
"adaptée aux besoins de santé des pensonnes &gées, basie
principalement sun Les principes d'autonomie fonctionnel-
Le et sun Les meilleuns moyens de conserven cette aufono-
mie"za, '

offnin aux inginmilres, travailleuns sociaux, efte., une
g§onmation & L'approche globale, ,

cnlen un senvice de dépistage poun Les pernsonnes suntout
de pLus de 70 ans: wvision, audition; diablte, etc.,
sensibilisen Les pensonnes dgées sougfrant d'une ou plu-
sieuns maladies chroniques d se gaire suivae, Le plus pos-
sible pan Le mEme médecin. Cela est d'autant plus imponr-
tant que L'on compte une moyenne de sept (7) maladies ei
vingt (20) preseniptions par personne dg€e2],

intrnoduine L'utilisation d'un carnet de santé poun chaque
personne ageée, . )

amélionen Le suivi des pernsonnesd d risque,

amenen La population & comprendre que La vieillesse n'est
pas un Aymptﬁme de mafadie,

ete. . . ' ' 44‘/

2

Etude longitudinale faite de 1952 & 1959 aux Etats-Unis.
Gordon F. Streib, Clément S. Scheider: "Retirement in Ame-
rican Society, Impact and Process", CORNELL University Press,
Ithaca and London 1971. Une enquéte frangaise arrive a la
méme conclusion: "Plus de 1a moitié des enquétés ont obser-
vé un changement de leur &tat de santé depuis la retraite.
Ceux pour qui ce changement est positif sont plus nombreux
que ceux pour lesquels i1 est négatif...". Frangoise Cri-
bier dans Gérontologie, No.29, janvier 1979, p.12. -Toute-
fois, on doit se garder de confondre retraite avec vieilles-
se, avec personne agée. La retraite ne toucherait que 40%
de notre population.
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2.1.4 L'é&tat de 1a dentition

_ Nous savons tous le rgle que-jouent les dents lors
de 1a mastication des aliments; une mauvaise dentition peut .
entrainer une mauvaise alimentation et par le fait méme,

avoir une répercussion sur 1'état de santé de la personne.

Selon Simard, Brodeur et Kandelman??, 1'stat de la
santé bucco-dentaire des personnes agées serait pitdyable.
Seulement 36.6% des personnes dagées vivant d domicile au-
raient regu des soins depuis 5 ans et moins.

En moyenne, le dernier traitement pour les personnes
a domicile daterait de 13 ans et pour les personnes en cen-
tre hospitalier ou en centre d'accueil, il serait respecti-
vement de 16.2 et 16.4 ans. B80% des personnes vivant 3 do-
micile et n'ayant pas regu de soins au cours des cinq der-
niéres années jugeaient qu'elles n'en avaient pas besoin.

Différentes interventions doivent &tre envisagées Sa-
. chant que chez les personnes vivant & domicile:

- 85.5% ont des prothéses complétes ou partielles et
~ que chez 13.5% de ces personnes, ces prothéses da-
tent de 30 ans et plus,

- 29.5% ressentent des douleurs ou des ennuis occasion-
nés par les dents, les gencives, les muqueuses ou les

prothéses,

- 41.0% sont insatisfaits des prothéses,
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le nombre moyen de dents présentes chez les individus
non &dentés est de 12.48,

20.7% devraient recevoir un traitement.

Pistes
tition:

des honoraires qui tiennent compte des revenus,

d'intenrventions en nelation au facteun état de La den-

sensibilisen Les thénapeutes aux problémes buccaux des
personnes agfes. Selon Simarnd, Brodeur et Kandelman,
ceux-cd seraient insufgisamment sensibilisés,

sensibilisen Les ornganismes travaillant auprés des
pensonnes dgées 4 La santl bucco-dentaire, '

of§nin une formation spéeifique aux problfémes bucco-
dentaines des personnes du 3e dge dans Les facultés
de médecine dentainre,

nendre accessibles Les sernvices dentaires en fixant
24

ete,

2.1.5

L'handicap physique

Certaines personnes dagées ont tendance & considérer

comme normal tout phénoméne physique (presbyacousie, diminu-
tion de la perception visuelle, diminution de la mobilité,
etc.) entrainant une diminution de leur autonomie, alors qu'un
correctif immédiat donne souvent de bons résultats.
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De méme, les chutes s'accompagnent souvent de bles- -

sures graves pouvant causer une incapacité fonctionnelle.
Elles représentent 45% de la mortalite?> par accidents et
traumatismes. Cing pour-cent (5%) des journées d'hospitalisa-
tion de courte durée sont attribuables aux chutes acciden-

- telles, dont les trois quarts sont attribuables aux femmes.

Nombreux sont les facteurs a 1'origine des chutes

- chez les personnes dgées: troubles visuels, baisse de 1'a-
cuité auditive, faiblesse musculaire, troubles de 1'équili-
bre, dépression, claudication intermittente, effets secon-
.daires des mé&dicaments, €clairage insuffisant, mauvais é&tat
des planchers, planchers inégaux, absence de rampe, tapis

usés, surface glissante.

Aique=

/;;Atéb d'intenventions en helation au facteur handicap phy-

actualisen La formation médicale au niveau du diagnos-
tic ex.: "un vieilland en &tat de carence sensoriel-
Le ou tnés malade semblena facilement diment, et cet- -
Ze impression entnainena des ennreuns diagnostiques et

pronostiques pangois catastrophiques poun Le matade",26’

sensibilisen Les intenvenants a domicile d identifiern
Les obstacles physiques,

créen un service de dépistage pour détecten Les thou-
bles visuels, La baisse de £'acuité auditive, Les

" thoubles d'équilibre, efe.,

assduren Le conindle de La médication,
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-~ amZlioren La s&cunité des Lieux de résidence,

- densdibilisen Les pensonnes dgées @ Leun sEcurnité pan
des campagnes d'information,

- s'assunren que fLes senvices de physiothénrapie, d'engo-
thénapie répondent aux besoins,

- deéfinin upe politique de promotion d'activités physi-
ques,

- ociroyen des allocations pourn des modifications an-
,\‘ chitectunales aux pensonnes d faible nevenu. : A)

-

Plusieurs de ces interventions n'exigent aucun per-
sonnel supplémentaire mais seulement la volonté d'agir. Qui
dit handicap dit perte d'autonomie, or les recherches ont dé-
montré 1'influence du degré d'autonomie chez la personne dgée
en relation avec:

- sa perception de 1'isolement

- son sentiment d' inutilité.

- sa solitude,

- Tla perception de son é&tat de santé et subséquemment,
sa consommation de soins médicaux.

2.1.6 La dépression

Les auteurs de "Pour une politique de prévention en
santé mentale & 1'intention des personnes 5gées"27 indiquent
que "1'incidence (nombre de nouveaux cas par année) de 1la
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maladie mentale chez les 65 ans et plus est de 1'ordre de’
236 personnes sur 100,000 alors que le nombre tombe & 93
pour les 35-54 ans".?% “plus de 50% des maladies mentales
des personnes dgées sont des dépressions. La prévalence
(nombre de cas actuels) de la dépression chez les personnes'
de 65 ans et plus vivant & domicile, est d'environ 189 pour
1000 habitants.28 Cette prévalence augmente de plus du dou-

‘ble dans les résidences et centres d'accueil.

Selon les mémes auteurs, il y aurait "25% de tous
les suicides chez.les 65 ans et plus, alors qu'ils représen-
tent 8% de la population (les suicides sont plus fré&quents
chez les veufs (ves) surtout dans Tes deux années qui suivent
le décés du conjoint)".

De tels chiffres mettent en évidencé la gravité du
probléme chez les personnes dgées. Parmi les causes 4 1'ori-

gine des problémes de santé mentale on note:

- Tla malnutrition (celle-ci peut &8tre la cause ou la
~conséquence),

- 1'isolement {(c'est moins le fait d'&tre seul mais plu-
tot d’'habiter en zone urbaine, d'étre atteint d'une in-
capacité et surtout d'avoir déja &té& traité pour dé&-
pression), ' : :

- 1'inactivité,

- Tle stress suite 38 la perte d'un conjoint, d'un déména-
gement, etc., '

- Tles médicaments (effets secondaires),

- etc.
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Pistes d'interventions en relation au facteur dépression: Ai\

actualisen La formation des intervenants: Leur ap-
prendire @ tenir compte de L'histoire des personnes
et a £'analysen, :

0f§rin un senvice d'appel principalement matin et
A04N, ‘

assuren un service de visites aprés un déménagement,
un décés, S

renforncen Les structures sociales de fLa personne: panr-
nainage, associations, support,

créenr des réseaux d'entraide,
assunen Le contrdle de La médication {carnet de so0ins),

of§nin aux familles gardant des personnes &afes, des
outils de supponrt, -

insdtituer un service d'évaluation psychiatnique ratta-
ché a un département de gériatrie active. y

2.1.7

La maladie cérébrale organique

La confusion n'est pas une maladie mais souvent une

premidre manifestation de détérioration cérébrale. Onze pour-
cent (11%) des personnes dgées serajent atteintes du syndréme

cérébral organique.29 Celui-ci comprend plusieurs symptdmes,
dont habituellement:
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- les troubles d'orientation dans le temps et 1'espace,
difficulté & reconnaitre les personnes connues,

-~ les troubles de mémoire, principalement pour les faits
récents,

- Tles troubles de»la fonction inte]lectue]]e,
- les troubles de jugement,
- les troubles de 1'affectivité
et parfois:
- 1'hallucination,
- le délire de pergécution.

Trop souvent, face & la personne agée, les interve-

“nants peuvent avoir une attitude défaitiste. Le Dr Marcel

30

Arcand écrit: 1'état confusionnel chez une personne dgée

est comme la figdvre chez un enfant: c'est un symptome et

‘non un diagnostic... La fonction du cerveau comme celle des
‘autres organes peut &tre en état de décomposition ou d'insuf-

fisance...". Cette conception "nous rappelle que, méme si
fréquemment la symptomatologie résulte d'un dommage cérébral
important, i1 existe une multiplicité d'étiologies primaires
ou de facteurs précipitants dont plusieurs sont d'origine
extra-cérébrale... Elle invite le clinicien 38 adopter un cer-
tain optimisme, car elle implique (cette conception de la ma-
ladie) la possibilité que des facteurs étiologiques soient
réversibles et que nous puissions étre capables,.non seulement
de contribuer & 1'amélioration de nos patients, mais parfois

méme de les guérir".
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L'optimisme que suggére le Dr Marcel Arcand ne peut
se concrétiser que s'il s'appuie sur une solide formation.
En 1979, "une étude anglaise révélait une incidence &Levie
d'eaneuns de diagnostic (31%) chez des patients étiquetés
déments".

PLusieuns facteuns peuvent accélénren La détéinionation
de £a santé mentale: Les intoxications médicamenteuses, une
modification de L'envinonnement, une sdituation stressante,
L'alecoolisme, une diminution de £'audition, de La vision,
ete. La personne .agée vit a 1'intérieur d'un processus de
perte qui affecte son é&quilibre mental. Dans ce cas, la. con-
fusion peut parfois &tre vue comme un appel a& £'aide.

MALADIES CEREBRALES ORGANIQUES 3!

Démences D&liriums
Dégénératrices: Réversibles:
démences de type Alzheimer . intoxications médica-
) menteuses

. alcoolisme

. certains troubles or-
ganiques

Ré&versibles:

démences causées par mala-
{ dies cérébro-vasculaires

Irréversibles:

. autres démences
maladie de Pick
maladie de Parkinson
chorée de Huntington

. S'il est important d'essayer d'améliorer la situation
des personnes souffrant d'une maladie cérébrale, i1 ne faudrait
pas oublier le stress imposé aux familles qui gardent ces
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personnes. "Une é&tude anglaise démontrerait un taux €levé de
dépression‘(14%) dans les familles qui gardent une personne
dgée démente contre un taux de seulement 4% pour les fam111es

qui n'ont pas & charge une personne démente

" 32

Pistes d'intenventions en nelation au facteur Maladie céré-
brale onrganique: '

actualisen La formation des intervenants,
créen un service de dépistage,

assurer Le contrdle de La médication,
0ffnin un service d'appel principalement matin et so0in,
044nin des protocoles d'application de Zechniques the-
rnapeutiques qui visent a augmenten Les points de nepé-
rage spatio-temponel, Les points d'ancrage affecitif,
ete... '

offrin un senvice de garderdie,

offrin aux familles gardant des pernsonnes dgées, des

outils poun Les aiden & comprendre, 4@ faire face d ce
qui se passe. ‘




2.2 NIVEAU PSYCHO-SOCIAL

L'évolution de la soci&té vers une phase industriel-
le, en mettant 1'accent sur 1'organisation scientifique du
travail et donc sur la production, en réduisant la famille
'3 sa dimension biologique, en modifiant les conditions de
vie, a eu tendance a mettre la personne agée a 1'é&cart. Cet-
te "mise hors circuit"33 ne peut qu'engendrer 1'isolement so-
cial qui & son tour est source d'insécurité.

2.2.1 L'isolement social

La compréhension que nous pouvons avoir de 1'isole-
ment social des personnes dgées variera considérablement se-
lon celui qui en parle. Il en est de méme des auteurs tels
que Elaine Cumming, William C. Henry, Robert J. Hanighurst,
Nevgarten, Philibert, Anne-Marie Guillemard, etc.

Comme dans le cas de Ta notion besoin, toutes ces
conceptions peuvent passer pour superflues, pourtant Te fait:
d'adhérer & 1'une ou 3 1'autre n'est que le reflet de 1a com-
'préhension que nous nous faisons du vieillissement. Or, il est
~’généra]ement admis que si le problémé est mal posé au départ,
les solutions pour résoudre celui-ci risquent & leur tour d'é-
tre boiteuses et insatisfaisantes. |

~Certains auteurs partent du postulat que, dans no-
tre société industrielle, le travail est ce qui intégre la
personne dans la vie sociale. Dans cette perspective, la re-
traite* ne pourrait que signifier Ta fin du devoir principal

* Cette approche en arrive & confondre retraite avec vieilles-
se, avec personne agée. Or, cette catégorie de personnes ne
représenterait que 40% de notre population. Cf.: Nicolas
Zay. La gérontologie sociale. Carrefour des Affaires Socia-
les. Vol.5, No.2, p.19.



47

de la personne et donc le début d'un processus de désengaéeéi
ment. Ainsi, pour Elaine Cumming et William Henry, la vieil-
lesse réussie est 1'acceptation et le désir de désengagement
de la vie active. Une telle conclusion n'inspire guédre la
plupart des intervenants sociaux qui préférent se tourner .
vers le pére de la théorie de 1'activité, Robert J. Hani-
ghurst.

Pour cet auteur, les personnes dagées essaient de
nier le plus longtemps possible 1'existence de la vieillesse. -
Pour cela elles tentent de garder le plus lTongtemps possible
les comportements et les normes de 1'dge adulte.

Cette théorie est & la base de la plupart des pro-
grammes pour personnes dgées dans les organismes de services
communautaires. Toutefois, elle a le désavantage de ne pas
tenir compte complétement de la réalité. Elle conduit méme
d 1a négation de l1a vieillesse. Elle met de 1'avant que les
personnes dgées doivent garder les rdles de 1'dge mOr ou
leur en substituer de nouveaux.

Cette théorie ne tient donc pas compte des personnes
qui, pour une raison de santé ou une autre, ne peuvent gar-
der les rdles qu'elles jouaient pendant 1'd@ge mlr ou compen-
ser par de nouvelles activités. Dire d'eux qu'ils n'ont pas
une vieillesse réussie n'est non seulement pas é&vident, mais
ne régle rien.

De ces deux conceptions de la vieillesse, on peut dé-
gager un point commun: toutes deux considdrent la vieillesse
comme une période de mise & 1'&cart de 1a personne dgée par
la société. Alors que la théorie du désengagement considére
comme ré&action normale 1'acceptation de cette situation, la
théorie de 1'activité estime comme naturelle l1a recherche de
compensation par 1'activiteé. ‘
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Que penser de tout cela? 1I1 est préférable de conce-
voir 1a vieillesse comme un processus. La retraite* est alors
un événement, certes majeur, mais parmi d'autres, & 1'intérieur
de celui-ci. L'individu, de méme qu'il a durant sa vie de mul-
tiples possibilités d'adaptation, a tout au long du processus
de vieillissement une capacité plus ou moins grande de s'y adap-
ter. Une telle approche laisse entrevoir de nombreuses alter-
natives et respecte davantage la personne agée.

. L'objectif ne sera plus de'garder toutes les personnes
dgées actives, d'ailleurs dans la pbpulation globale, quel
est le pourcentage de ceux qui sont impliqués dans autre chose
que leur travail? Dans cette perspective, £'isolement sdocdal
en tant que non implication dans Le milieu ne sena pas auto-
matiquement facteur de risque, mais il ZLe deuiendaa.LonAqu'Ll
sena accompagné d'autres phénomines comme La mafadie, £a sépa-
nation, Le divonce, fe veuvage...

De plus i1 importe de distinguer isolement et solitu-
de. "L'isolement est une absence de contacts tandis que la
solitude est une $nsatisfaction ressentie a 1'égard de 1'état

des contacts".34

Des recherches ont mis en évidence que la perception
de 1a solitude ainsi que le sentiment d'inutilité étaient plus
E&levés chez les personnes dgées veuves, séparées ou divorcées
que chez les personnes mariées ou célibataires. Le veuf au-
rait plus de difficulté & s'intégrer dans un systéme social
que la veuve. Nous pouvons aussi &mettre 1'hypothé&se que plus
la perception de 1'isolation sera grande, plus la personne se-
ra susceptible de vouloir déménager ou &tre hébergée.35

* 0On doit se garder de confondre retraite avec vieillesse,
avec personne agée. La retraite ne toucherait que 40% de - .
notre population. Toutefois celle-ci entraTne parfois des
perturbations dans la vie du couple qui doit réapprendre a
vivre ensemble. Une formation 3 la retraite (du couple)
est alors indispensable.
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Si, comme cela a &té dit, 1a personne a des possibi-
1ités d'adaptation tout au long de son processus de vieillis-
sement, encore faut-il les soutenir par des activités préven-:
tives de formation, dépistage, support, etc.

Les personnes les plus isolées ont généralement les
caractéristiques suivantes:

sexe féminin

mauvais €tat de santé
‘revenus faibles

dgées de plus de 70 ans

N

Pistes d'intenventionsd en relation au facteun isolement
so0cial.

assunen Le support psycho-social des pernsonnes @ nis-
que

favornisen Le pairage des personnes d rnisque

impliquen davanitage Les gamifles

créen des associations de groupes a nisque

2.2.2 La sécurité

Différentes enquétes tant aux Etats-Unis qu'au Canada
révélent que la crainte d'Etre agressée constitue pour la per-.
sonne agée un des problémes les plus sérieux, précédant méme
les problémes de santé et de solitude.
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Certes i1 est trés difficile de sécuriser une person-
ne lorsque sa crainte est fondée sur son sentiment de fai--
blesse et une image violente de Ta société, toutefois des ac-
tions peuvent tre envisagées:

Pistes d'interventions en relation au facteur sécunité:
- favorisen Le "painage”

- centralisen Les unrgences vers un numéro undique

- chéer un service d'appel matin et s50irn poun Les pen-
sonnes d@ nisque

- cnéen un senvice d'ungence 24 heures sun 24, etc...Jj




51

2.3 NIVEAU ECONOMIQUE

) Au Québec, 63% des personnes agées regoivent le sup-
plément de revenu garanti. Or, 82% de ces pefsqnnés sont

des femmes. Cette situation financi2re ne peut avoir que des
‘effets déplorables sur la qualité du logement, la nourriture,
etc.

Toutes les recommandations que nous pourrions faire
ont une résonance politique. Nous ne pouvons qu'encourager

-

les organismes a faire pression pour modifier la situation.

Les programmes visant 1'autonomie des personnes ﬁééés%
-le dépistage, doivent faire en sorte de rejoindre et d'assu-
rer le suivi de ces personnes, piincipalement Les femmes vi-
vant seules. En effet, ce sont Les catégonrnies de pernsonnes
ageées dont La pobition so0ciale, mesunée en termes de hevenus
ou de conditions d'habitat est La plus prlcaire, qui semblent
Btne Les plus atteintes par Le processus de déténionration phy-
sdique entrainie par Le vieillissement. ‘

‘ Tout en reconnaissant le besoin d'intervenir au ni-
veau économique, nous pensons qu'il existe un décalage entre
la perception qu'ont:]es intervenants de la situation écono-
mique des personnes dgées et celle de ces derniers par rap-
port & Teur propre situation.

Nombreux sont les travaux du M.A.S., des D.S.C. (ex.:
D.S.C. région 6A) etc., qui mettent le revenu coﬁme un des
principaux problémes ‘sur lequel la soci&té et les intervenants
"doivent agir. Or, une &tude des besoins des personnes agées
de 'l1a région Laurentides - Lanaudidre (juin 1977 - juin 1979)
intitule un des-chapitres de la recherche: "Le niveau &co-
nomique: un "faux probléme"” du 3e dge" et déclare que "les
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Apersonhes dgées de la région Laurentides - Lanaudidre sont
loin d'exprimer leur désarroi face 3 leur situation finan- -
ciére et cela est nettement prouvé dans notre recherche".

Une &tude descriptiveffaite37 en 1977 dans la pdfois¥
'se de St-Pascal de Maizeret (une des paroisses les plus défa-
vorisée338 du quartier de Limoilou 2 Québec) révéla que les
personnes en-dessous du seuil de pauvreté désiraient tout
“juste de quoi se situer autour du seuil de pauvreté.

Que penser de cette situation? I1 importe de ne pas
confondre la réalité surtout définie par des normes, de la
perception qu'ont les personnes qui vivent cette méme réali-
té. Certes, notre intention n'est pas d'accepter que des
personnes qui durant toute leur vie ont eu un revenu se si-
tuant au-dessous ou autour du seuil de pauvreté puiésent.se
satisfaire de leur situation méme pré&caire tout simplement
. parce qu'eux-mémes ne peuvent plus en envisager une autre.

La prise de conscience du décalage existant enthie

. Les "expents" et Les pensonnes dgies met en Evidence que tou-

_ te dintenvention de type "ginanciére" suatout si elle disine
rejoindre Les gens Les plus démunis, -doit &tne "intégnfe dans
Le cadre d'une néonientation et d'une modification d’attitude
entrainant une nevatonibation”39 des personnes dgies.

Pistes d'intenventions en relation au facteun geconomique.

- concevoin une politique "§inanciére" qui &'intégre

dans fe cadre d'une rlonientation et d'une modifica-
. tion d'atititude entralnant une revalorisation des
K‘, personnes dgées. .

J/
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2.4 NIVEAU ENVIRONNEMENT

Au niveau de 1'environnement socio-culturel et phy-
sique, la malnutrition, la toxicomanie, la sédentarité, le

manque de contrdle sur le milieu de vie sont des facteurs

émergeants.

2.4.1 La malnutrition
En 1975, Nutrition-Canada notait que "les personnes
dgées, les hommes surtout, constituent le groupe le plus vul-

nérable aux carences a]imentaires".4o

Les habitudes alimentaires non &quilibrées font qu'u-

‘‘ne femme sur quatre et un homme sur dix seraient obé&ses,
50% de la population féminine et 10% de la population mascu-.

Tine présenteraient un taux de cholesté&rol sérique é]evé,4]

Certaines maladies non traitées peuvent engendrer la malnu-
trition: diab&te, cirrhose, dépression, de méme que la sur-
consommation de médicaments: cela se traduit alors par des

. carences nutritionnelles pouvant devenir graves avec le temps..

Les facteurs a 1'origine de la malnutrition sont nom-
breux:

- 1'indigence

- 1'isolement
‘- 1'inactiviteé

- le sentiment d'inutilité

~: le bas niveau d'instruction

- la tristesse, dépression

- 1la perte du golt, de 1'odorat
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- le mauvais état de la dentition (72% des 65 ans et
plus sont é€dentés au Québec, 80% des Québécois agés
n‘ont pas regu de services dentaires lors des cing
dernigres années pour la simple raison qu'ils n'en
voyaient pas la nécessité) ‘

- les maladies

- les incapacités physiques

- la consommation abusive de médicaments

- 1'alcoolisme ‘

- les mauvaises habitudes alimentaires.

La malnutrition peut entrainer des conditions patho-
Togiques telles que 1'anémie, 1'ostéoporose, la dépression,
la démence, les troubles gastro-intestinaux, etc. Vouloir
prévenir la déficience alimentaire chez 1la personne dgée,
c'est en fait vou1o1r la garder autonome.

Méme si de nos jours 1'influence de la nutrition sur
1'état de santé a &té largement démontrée, amener quelqu'un
.2 modifier ses habitudes alimentaires est un objectif souvent
difficile 8 atteindre.

-

Pistes d'interventions en relation au facteur: malnutrition.

- diffusen de L'information surtout auprés des hommes
vivant seuls, '

- créen un service de popote,

- assuren Le contrfle de La médication,

- chéen un service de dépistage: dentition, pea40nﬁeé
malades, handicapées, dépressives,

- offrin des cours d'initiation aux pratiques culinaines
principalement pour £es hommes vivanit seuls,

- eftc.
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- -.2.4.2  La toxicomanie

Deux principaux facteurs sont & 1'origine. de la toxi-
comanie chez les personnes dgées: ‘

- A) La surconsommation de mé&dicaments
- B) L'alcoolisme.

A) La_surconsommation_de médicaments

En étudiant les différents facteurs de risque pour
la santé de la personne agée, i1 a é&té p]usieurs fois noté
que les intoxications médicamenteuses ou la surconsommation
de médicaments étaient souvent & 1'origine de la dépression,
de 1a malnutrition, de 1a faiblesse musculaire et conduisait
presque inévitablement la personne &8 la dépendance physique.
En effetv"lesAmodifications'physio1ogiques qu'entrainent.
1'age, 1'équilibre homeostatique fragile et la sensibilité
de certains récepteurs favorisent chez les personnes agées
une intolérance plus marquée aux médicaments"”. 42,"Le risque
d'effets indésirables serait presque'deux fois plus &levé
entre 60 et 70 ans qu'entre 30 et 40 ans" .43 Or, le problé-
me est d*autant plus inquidtant que selon M. Bernard Heneman,
épidémiologiste, on noterait non pas une baisse mais "une
tendance a 1'augmentation dans le temps de la part des médi-
caments prescrits dans la consommation pharmaceutique tota-
1e".44 Or, 50% des médicaments prescrits seraient inutiles
et 10% nuisibles.*® "Au Quebec en 1976, i1 y aurait eu 3426
"
La projection des données américaines ferait de la maladie
iatrogéne la 8e cause de décas. ’
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S'i1 apparaft normal que les personnes &gé&es consom-
ment davantage de services médicaux, certains chiffres sou-
lévent des interrogations:

- pendant 1'année 1980 nous aurions eu une moyenne de
25 prescriptions émises pour chaque personne Egée47

- "les personnes d@gées qui repré&sentent 8% de la popu-
lation québ&coise, recoivent 25% des ordonnances,
dont 50% pour les tranquilisants mineurs".

Or, comme le souligne Barbeau et Julien, deux phar-
maciens et chercheurs travaillant en Centre de soins prolon-
gés,"1'effet des somniféres, si leur administration n'est
pas soumise & des régles pharmacologiques trds strictes, va
se prolonger souvent toute la journée (en raison des change-
ments métaboliques dus au vieillissement), aggravant, le cas
échéant, les symptdmes de dépression fréquemment notés chez
les personnes dgées. Un tel phénoméne entraTne, 3 son tour,
Ta consommation d'antidépfesseurs..."48 Le probl&me engendré
par cette surconsommation est parfois aggravé par un probleme
d'alcoolisme. :

Cette surconsommation serait aussi "induite en partie
par le sentiment d'inutilité et 1'ennui",?? clest ce que sem-
ble confirmer une &valuation de la consommation des. services
de santé par les personnes dgées faite au C.L.S.C. de Lac Et-

“chemin. '

Les auteurs de cette &tude indiquent que "les patients
du groupe &8 forte consommation de soins sont plus angoissés
par la mort... 1'anxiété face 2 celle-ci et 1'importance des
sédatifs prescrits 3 ces gens tendent & confirmer 1'hypothdse
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-

que 1'insécurité et 1"inquiétude inhérente a la maladie car-
dio-vasculaire incitent le patient & consulter plus souvent

et le médecin a soubgonner un probléme psychiatrique, ainsi

qu'a tenter de le soulager". Les analgésiques et les tran-

quilisants, les anti-hypertenseurs et les médicaments "pour

le coeur" représenteraient respectivement 37% et 32% des mé-
dicaments consommés par la population.

Un autre facteur expliquant cette surconsommation se-
rait un.manque de connaissance sur le sujet de la part de
ceux qui prescrivent. M. Pierre-Paul Leblanc alors directeur
de 1'6cole de pharmacie de 1'Université Laval déclarait:

"La concentration de 1'enseignement de 1a médecine dans les
hopitaux habitue les &tudiants & traiter la maladie dans sa
phase aigu¥, donc avec des médicaments puissants, mé€me si
les trois quarts des cas qu’'ils rencontreront dans la prati-

que ne sont que benins".>) '

A cette consommation se joignent aussi::
- une consommation inadéquate qui provient
. soit de la non fidélité au régime thérapeutique

. soit de 1'automé&dication

- une consommation inexistante chez des personnes en
ayant besoin.
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Pistes d'interventions en relation au facteur toxicomandie:

- actualisen La formation et L'information du personnel
soignant, des pharmaciens, des personnes dagées,

- 4intrnoduire L'utilisation d'un cannet de santé poun
chaque personne agée,

- favorniser La reconnaissance du rdle de centains pro-
6eébionné£4 panr Les médecins, ex.: L'ingirmidre au-
rhait plus de succés que Le m&decin dans un suivd
ayant pour objectif La modigication des habitudes
de consommation de médicaments, Le traitement de

L\_ L'hypentension. .. etc.sz 44/

B. Llalcoolisme .

Aux Etats-Unis, 1'alcoolisme toucherait 10% de 1a po-.
pulation dgée. Au Québec, la prise de conscience de ce pro-
bléme est récente. ' '

, Pourtant c'est un phénoméne qui est associé depuis
longtemps & un grand nombre de désordres d'ordre médical et
psychologique: malnutrition, carence vitaminique, cardiopa-

thie chronique, dépression, difficulté d'adaptation, etc...

Les personnes 5g§es boivent pour les mémes raisons
que tout autre a]coo1iqué.‘ Toutefois, "il n'est pas aisé
de définir ce qui constitue un probl&me d'alcool chez les
personnes Sgées".53‘ La plupart des critéres que 1'on.utili-
se pour &valuer 1'excés de consommation d'alcool ne s'appli-
que guére aux personnes agées, ex.:2%
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- gueule de bois, trous de mémoire, tremblements: ces
symptomes peuvent &tre attribués &8 la sénilité ou a la
vieillesse,

- dépendance psychologique par rapport & 1'alcool "dé&fi-
nie comme une incapacité d'accomplir les tdches norma-
les de la vie quotidienne sans consommer d'alcool”:
les personnes dgées buvant presque toujours seules,
la dépendance psychologique risque d'étre difficile a
déceler,

- probl2mes de santé: 1la personne dgée ayant en général
plus de problémes chroniques que les autres groupes de
la population, il peut étre difficile de relier ceux-
ci & 1'alcool,

- problémes financiers: 1la plupart des personnes dgées
sont d&ja en-dessous ou autour du seuil de pauvreté,

- agressivité: les personnes dgées consomment presque
toujours seules et & 1a maison,

- etc.

A la difficulté de détecter "ce qui constitue un pro-
blé&me d'alcool chez les personnes agées", s'ajoute la surpro-
tection des familles qui ont tendance & ne demander de 1'ai-
de "qu'en cas d'absolue nécessité", ce qui en conséquence
rend le traitement plus difficile, le probléme &tant alors
rendu trés grave. Pourtant, la personne agée réagirait aus-
si bien que les autres groupes sociaux aux interventions thé-
rapeutiques.
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Pistes d'intenventions en nelation au facteur afecoolisme:

- amélionen £'habileté des intervenants a diagnostiquer
L'alcookisme,

- offrin L'information aux famifles el aux personnes
agées,

\‘_ - créen des groupes d'aide. 4)

2.4.3 La sédentarité

Peu importe 1'3ge, la sé&dentarité réduit 1'efficacité
du coeur, des poumons, des muscles, de la circulation, souvent
elle conduit & 1'obé&sité et a 1'augmentation du stress émo-
tionnel. Chez la personne dgée, & la sédentarité s'ajoute la
régression des fonctions psychomotrices. Celle-ci entraine
une perte de 1'autonomie. Le dé&séquilibre ainsi engendré
provoque des répercussions sur 1'ensemble des &léments de la
personne.

Cette régression des fonctions psychomotrices est ac-
centuée par la croyance en la fragilité des personnes agées,

ce qui les entrafne & faire peu d'exercices. Elles deviennent
alors peu souples, fragiles, sujettes davantage aux chutes;
conséquemment, restreignent leur espace physique, ce qui con-

tribue @ la sédentarité et & leur isolement.

Un programme visant 1'autonomie de la personne dgée
ne peut se permettre de passer sous silence une politique de
T1'activité physique.
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(" Pistes d'interventions en nelation au facteur Aédentanité.‘\

développer el diffusen des programmes d'activiités
physiques adaptés aux personnes du 3e dge,

- dEvelopper dans Les municipalités, des activités de
Loisins qui Liennent compie des personnes dgées.

2.4.4 Le manque de contrdle sur 1e‘mi1ieu de vie"

Deux condi;ions apparaissent fondaméntales bour que
toute personne puisse prétendre d un vécu psychologique, &
un bien-8tre acceptable:

- que la personne puisse exercer un minimum de contrd-
. 1e sur son environnement physique et social,. ‘

- que la personne posséde un minimum d'indépendance et
d'autonomie.

L'dge entraine plus ou moins rapidement une diminu-
tion de 1'autonomie et des possibilités de contrdle de 1'en-
vironnement. Un logement non adapté & la personne &gée, la
difficulté de se déplacer, la complexité des dé&marches admi-
nistratives... etc. ne peuvent que donner 1'impression a la
personne dgée qu'elle ne contrdle pas sa situation, ce qui
engendrera anxi&té, dépression, un &tat confusionnel.

Lorsque 1'on sait:
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- que les chutes accidentelles représentent chez les
personnes de 65 ans et plus 45% de la mortalité par
accidents et traumatismes,

- que le vieillissement affecte surtout les femmes et
que 1'on connaTt le rdle du logement chez elles,

i1 apparaft urgent d'améliorer 1'environnement physique de
la personne &gée.

Les programmes d'amélioration de 1'environnement
doivent tenir compte qu'environ un tiers des personnes dgées
vivent en-dega du seuil de pauvreté et qu'un tiers en est
trés prés.

Pistes d'intenrventions en hrelation au facteur £e manque de
contnble sun Le milieu de vie.

- octroyen des allocations podn des modifications archi-
tectunrales aux personnes d faible revenu

- ﬁavonibéﬂ"ta mobifite pan £'acels 4 un moyen de trans-
pont '

- of4nin des services pour faéiliten Les démanches admi-
nistnatives

-  ele.

\_ | _/
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2.5 ORGANISATION DES SERVICES DE SANTE

56 nous avions écrit:

Dans un document antérieur,
"gu'intervenir auprés des personnes dgées, soit pour répbn-
dre & leurs besoins, soit pour solutionner des situations
engendrées par le vieillissement de la société, demande bien
- souvent une approche la plus globale possible et par consé--
quent multidisciplinaire". En effet selon nous, des intex-
ventions ponctuelles, non intégrées dans un ensemble et a
Llinténieun d'un processus a Long tenme, nisquent de dépla-
cen Les problémes ou d'Etre peu utile pour les personnes

dgées.

Ainsi, i1 a déja été démontré que 13 ol les besoins
avaient 6té identifiés et que 1'on avait essayé d'y répondre
par des services de détection,‘de soins et de réadaptation,
‘bien souvent ces services s'avéraient peu utiles pour les
personnes agées, et cela d cause d'un manque de coordination
entre les intervenants et les services:

"On nemanque que dans Les quarntierns ou
négions qui ont La chance de posséden
des services de détection, de s04ins et
de n&adaptation, Le manque de coordina-
tion et de trnansgent de L'information
nendent cet avantage peu ut&te poun £es
personnes dgées".57

Nombreuses sont les citations que nous pourrions re-
prendre illustrant ce manque de coordination:

"Aprés &tude, le C.R.S5.S5.S. constatait
que la difficulté réside principalement
dans la répartition des clientéles et
la coordination des ressources plutdt
que dans leur quantité&".58
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"Paradoxalement, malgré 1'insuffisance
trés nette des services, certaines per-
sonnes dgées se sentent envahies et en-
combrées d'intervenants: infirmiére,
travailleur social, auxiliaire familiale,
bé&névole, sans pour autant que le servi-
“'cequ'elles attendent leur soit fourni.
I1 s'agit encore 1a d'un manque de coor-
dination au niveau de la dispensation
des services, qui devra &tre corrigé".59

"Ces services demeurent encore géographi-
quement mal répartis, mal coordonnés et - -
d'accessibilité trés inégale. I1 existe

de plus, un manque de cohé&sion dans les
critéres d'admission des bénéficiaires".60

Devant ce constat, il nous apparaft que tout program-
me de maintien de la personne dgée dans son milieu de vie na-
turel, doit d'abord proposer des services cohérents, continus,
coordonnés, complémentaires en liaison avec le réseau d'héber-

gement répondant aux besoins des personnes. De plus, il doit
prévoir un "cadre" qui, tout en respectant Les structures ac-
tuelles, permettra cette harmonisation et cette complémenta-
nité¢ entre les interventions et les intervenants, que ceux ci
appartiennent aux services para- publics ou bénévoles.

Une fagon d'atteindre cette complémentarité des ser-
vices est d'avoir un plan de service ol le r8le des interve-
nants est clairement identifié.

IT est important que les services ne se substituent
pas @ la famille ou aux proches. En effet i1 a &té &tabli
qu'il &tait préférable, pour &tre vraiment efficace, qde
1'aide provienne de la famille ou de proches que d'étrangers.
Ainsi la recherche intitulée "Les conditions de vie des gens
dgés a domicile"61 paraTt mettre en évidence que "seulement
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4,7% de ceux qui ont identifié& la famille comme la principa-
le source de 1'aide regue ont présent& une demande d'héber-
gement contre 17,1% de ceux qui ont dit recevoir de 1'aide
d'ét}angersf. :

~

Pistes. d'intenrventions en relation au facteur Senvices de
daniié:

- favonisen une approche globale

- coordonnen L'accessibilité et La dispensation des sen-
vices tant para-publics que benévoles

- favonisen L'implication des familles ou proches comme
principale sounce d'aide

\¥ - .gic. . | | 4)
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CONCLUSION

De cette analyse des facteurs de risque, il ressort
que "“chez les personnes agées, il est souvent difficile de
‘distinguer les pathologies sociales des pathologies médica-
1es, car fréquemment un probléme social déclenchera un pro-
bléme médical et vice versa. Ainsi 1'isolement, la solitu-
de et la pauvreté empécheront souvent une nutrition adéquate,
ce qui peut entrainer une faiblesse musculaire, une anémie
et enfin, une chute_causant la plupart du temps une fracture
du fémur. A 1'inverse, une grippe mal soignée favorisera la
solitude et conséquemment, la dépression“.63

L'autonomie de 1a personne dgée repose sur des é1é-
ments biologiques et sociaux... "L'examen doit donc toucher
tous les é&l1éments, car une cause apparente peut n'étre que
la conséquence d'une étiologie cachée et ainsi tromper la vi-
gilance du praticien". :

Un travail multidisciplinaire devrait favoriser.cet-

’ 1te approche globale. De plus en plus, il est admis que la

gériatrie, si elle désire &tre efficace, doit se situer &
1'intérieur de la gérontologie. '

Dans le chapitre 2, nous avons, pour chacun des fac-
teurs de risque, souligné différentes pistes d'interventions.
Celles-ci se regroupent principalement en cinq catégories
'soit: 1la formation, 1'information, les services, la sensi-
bilisation et &1éments de programmation.
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Formation:

offrir aux médecins une formation & 1'approche glo-
bale, "adaptée aux besoins de santé des personnes |
agées, basé€e principalement sur les principes d'au-
tonomie fonctionnelle et sur les meilleurs moyens
de conserver cette autonomie"

offrir aux infirmigres, travailleurs sociaux, etc.,'
une formation 2 1'approche globale

EctUaliser la formation du personnel médical au ni-
veau diagnostic, ex.: "un vieillard en &tat de caren-
ce sensorielle ou trés malade semblera facilement dé-
ment, et cette impression entrafnera des erreurs dia-
gnostiques et pronostiques parfois catastrophiques
pour le malade" N

améliorer 1'habileté& des intervenants 2 diagnostiquer
1'alcoolisme

actualiser la formation des intervenants: leur ap-
prendre a tenir compte du passé des personnes et 4
1'analyser

modifier 1'approche des intervenants pour qu'ils tien-
nent compte de la différence culturelle dans la per-
ception que les hommes et les femmes ont de la vieil-
lesse, de 1'autonomie, de 1a maladie etc.

offrir une formation 38 Ta retraite qui rejoint le
‘couple.
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Information:

sensibiliser les organismes travaillant auprés des
personnes dgées & la santé bucco-dentaire des person-
nes dagées

sensibiliser les thérapeutes aux problgmes buccaux
des personnes agées. Selon Simard, Brodeur et Kan-
delman, ceux-ci seraient insuffisamment sensibilisés

diffuser de 1'information-nutrition surtout auprés
des hommes vivant seuls

offrir 1'information aux familles et aux personnes
dgées sur le ph&nomdne de 1'alcoolisme

sensibiliser les intervenants & domicile & identifier
les obstacles physiques. '

Sensibilisation:

favoriser une approche globale

amener la population & comprendre que Ta vieillesse
n'est pas un symptome de maladie

favoriser la reconnaissance du rdle de certains pro-
fessionnels par les médecins

favoriser 1'implication des familles ou proches comme
principale source d'aide '
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sensibiliser les personnes agées souffrant d'une ou

Plusieurs maladies chroniques & se faire suivre le
plus possible par le méme médecin. Cela est d'autant
plus important que 1'on compte une moyenne de sept
maladies et vingt prescriptions par personne dgée

sensibiliser les personnes dgées & leur sécurité par
des campagnes d'information.

Services:

coordonner 1'accessibilité, la dispensation des ser-
vices tant para-publics que bénévoles

créer un département de gériatrie active

créer un centre de réadaptation

instituer un service d'évaluation psychiatrique rat-
taché & un département de gériatrie active

créer un hdpital de jour

s'assurer que les services de physiothérapie, d'ergo-
thérapie et d'inhalothérapie répondent aux besoins

créer un service de dépistage: dentition, troubles

d'équilibre, audition, vision, diab&te, personnes ma-
lades, handicapées, dépressives etc.

rendre accessibles les services dentaires en fixant
des honoraires qui tiennent compte des revenus
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offrir des protocoles d'application de techniques -thé-
rapeutiques qui visent & augmenter les points de repé-
rage spatio-temporel,; Tes points d'ancrage affectif

- etc.

créer un service d'urgence 24 heures
centraliser les urgences vers un numéro unique

offrir un service d'appel principalement matin et soir
pour les personnes a risque ‘

offrir un service de garderie
créer un service de popote

offrir des cours d'initiation aux pratiques culinaires
principalement pour les. hommes vivant seuls

favoriser la mobilité par 1'accés a un moyen de trans-
port

offrir des services pour faciliter les démarches admi-
nistratives

développer dans les municipalités des activités de
loisirs qui tiennent compte des personnes dgées

assurer un service de visites aprés un déménagement,
un décés

créer des groupes d'aide et d'entraide
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~créer des associations de groupes @ risque
favoriser le pairage des personnes & risque

renforcer les structures sociales de la personne:
parrainage, associations, support

offrir aux familles gardant des personnes agées des
outils de support '

assurer le support psycho-social des peréonnes'a ris-
gque

E1éments de programmation -

contrdle de la médication par 1'introduction d'un
carnet de santé

~concevoir une politique "financigre" qui .s'intégre
dans le cadre d'une réorientation et d'une modifica-
tion d'attitude entrainant une revalorisation des
personnes agées-

octroyer des allocations pour des modifications ar-
chitecturales aux personnes & faible revenu

développer et diffuser des programmes d'activités
physiques adaptées aux personnes du 3e dge

améliorer le suivi des personnes a risque



72

Ces interventions proposées s'appliqueraient théori-
quement au probléme immédiat tel qu'énoncé.

La démarche globale veut cebendant que nous é&tudions
maintenant ces solutions dans une vision d'ensemble qui con-
sidére d'une part que la personne dgée peut réunir plusieurs
de cés facteurs de risque et d'autre part que toutes les ac-
tivités proposées n'ont pas la méme importance. Le chapitre
4 intitulé "axes d'interventions" traitera de la priorisation
de celles-ci en fonction de différents critéres.

C'est dans 1a mesure ot 1'ensemble des besoins qui
conduisent 3 un bien-&tre psychologique, physique et social
seront pris en considération que nous pourrons aider les per-
sonnes & demeurer dans leur milieu. Cela suppose:

- que les services constituent un tout. On devrait in-
vestir autant dans la complémentarité des ressources
qu'en la création de nouvelles

- que les interventions tant du milieu de 1a santé que
social soient plus harmonieuses. Cela ne peut se fai-

re que dans le respect mutuel

- que 1'on privilégie les intéréts communs aux intéréts
particuliers.

La personne dgée chez qui 1a probabilité de détecter
un besoin serait supérieure a la moyenne, posséderait 1'une
ou 1'autre des caractéristiques suivantes:

- 4adgé-e de. 70 ans et plus -

- @tre isolé-e socialement: veuf?ye, séparé-e, divorcé-e
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- avoir déménagé récemment
- Tle..deuil récent d'un proche ou conjoint .

- @&tre atteint-e de deux maladies chroniques

- @&tre handicapé-e mentalement (dépression, etc.) -
- @tre handicapé-e au plan locomoteur.

En prenant connaissance de ces" caractéristiques, nous
ne devons jamais oublier que ‘chaque personne vieillit 3 sa fa-
gon. Que si c'est "un crime" selon les paroles de M., Nicolas
'Zay65 d'intervenir lorsque 1'on a des personnes pleines de dy-
namisme, les besoins des personnes &dgées n'obeissent.pas tou-
jours 3 "1'dge chronologique ou aux considérations administra-
tives". Les.services doivent &tre suffisamment souples- pour
tenir compte de. Tarréalits de chaque cas.
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CHAPITRE 3
LES FACTEURS DE RISQUE
DE LA PERSONNE HANDICAPEE




INTRODUCTION

Malgré le cheminement parcouru depuis quelques an-
nées; nombreuses sont les confusions lorsqu'on parle de la

o personne handicapée. De nos jours, une certaine mode vou-

drait que ce qui est important c'est la communication elle-
méme et non 1'instrument permettant celle-ci.

, Généralement, i1 est admis que notre langage ne
fait qu'illustrer 1a fagon dont on se représente une réali-
te.

Nous avons déja beaucoup insisté sur le fait que

£a conception de La personne que ftransmet L'intervenant Lonrs
d'une activite est aussi impontante que L'activité elle-méme,
Or, si T'instrument de communication que nous utilisons ne.
fait qu'illustrer 1a fagon dont on se représente une réali-
té, i1 apparait important dans un premier temps de bien s'en-
tendre sur ce que 1'on désigne par handicap, déficience, in-
capacité, invalidité, infirmité... Pour ce faire, nous uti-
liserons la terminologie de 1'0.M.S. en empruntant aussi au
document intitulé "A part... éga]e".] -

La société devrait rejeter les termes: infirme,
malade, débile, aliéné, fou, anormal, invalide... Personne
handicapée ou encore mieux "personne qui fait face a un han-
dicap" devrait s'imposer. En effet, cette teaminologie,
tout en nelevant L'idZe que La personne a un désavantage,
souligne que celui-ci ne a'identifie pas @ La personne et
qu'il n'est qu'une des canacténistiques de La personne.

[T arrive qu'au terme "personne"; 1'on joigne des
mots comme souffrante, atteinte, affligée... renforgant la
référence & la maladie, or nous ‘avons une personne qui veut
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R @tre autonome et qui souhaite devenir un membre actif de la
société. Certes, la maladie peut &tre & 1'origine d'un han-
dicap, toutefois, nous ne pouvons'identifier les personnes
faisant face @ un handicap, & une personne malade.

A. LA QEFICIENCE

Une deégicience n'est pas forcément un handicap.
"La déficience est une perte, une malformation ou une anoma-
lie d'un organe, d'une structure ou d'une fonction mentale,

psychologique, physiologique ou anétomi_que".2

{
L'0.M.S. propose la classification suivante des dé-
ficiences:
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| Tableau 1 CLASSIFICATION DES DEFICIENCES 5 "
b Organisation mondiale de la santé (syntheése OPH_Q):?- SRR

.

3

[

oot

‘o

.ty
Yo N
e

Wl L

CATEGORIES SOUS-CATEGORIES

1. Déficiences intellectuelles Déficience de l'intelligence
Déficience de la mémoire

Déficience de la pensée

2. Autres déficiences du psychisme Déficience de la conscience et de I'état de veille
Déficience de la perception et de l'attention
Déficience des fonctions émotives et de la volonté
Défidence du comportement

3. Déficiences du langage et de la parole

4. Déficiences auditives Déficience de Vacuité auditive «
Autre déficience de I'audition ou de Y'appareil auditif

5. Déficiences visuelles Déficience de lacuité visuelle
Autre déficience de la vision et de I'appareil oculaire

6. Déficiences des autres organes

7. Déficiences du squelette et de Déficience des régions de la téte
'appareil de soutien Déficience mécanique et motrice des membres

Altérations des membres (amputations)

8. Déficiences esthétiques

9. Autres déficiences fonctionnelles, sensorielles et
multiples

CATEGORIES DE DEFICIENCES UTILISEES AU QUEBEC

— déficience mentale (1)
— déficience psychique ou émotionnelle (2)

— déficience motrice (7) déficiences
— déficience organique (6) physiques
— déficience de la parole (3)

— déficience auditive (4) déficiences
— déficience visuelle (5) sensorielles
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La déficience peut se manifester par une limitation
d'une ou plusieurs fonctions ou par une diminution des acti-

vités de la personne.
cité.

B. L'INCAPACITE

On est alors en présence d'une incapa-

L'incapacité est la conséquence de la déficience.
 “Une incapacité correspond a toute ré&duction partielle ou to-
tale de la capacité d'accomplir une activité d'une fagon ou
dans les limites considérées comme normales pour un &tre hu-

main".4

—

Tableau 2

DT AR

CLASSIFICATION DES INCAPACITES 4.
Organisation mondiale de la santé (synthese OPHQ) S

CATEGORIES

sous-CA'rEcomss

1. Incapacités concernant le comportement

concernant la conscence
concernant les relations

2. Incapacités concernant la communication

concernant la communication orale
concernant |'écoute
concernant la vision

3. Incapacités concernant les soins corporels

concernant les fonctions excrétrices

concernant |'hygiéne corporelle

concernant I'habillage

concernant la nutrition et autres soins corporels

4. Incapacités concernant la locomotion

concernant la déambulation entrainant une restric-
tion dans les déplacements

5. Incapacités concernant I'utilisation du corps dans
certaines taches

concernant les taches domestiques
concernant les mouvements du corps

6. Maladresse

concernant les activités quotidiennes
concernant les activités manuelles

7. Incapacités révélées par certaines situations

concernant la dépendance et la résistance
liées & I'environnement physique
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Trés souvent, il y a confusion entre 1'existence
d'une déficience et la réalité vécue par la personne. Ceci
conduit alors & mettre le focus non sur la personne mais sur
1'anomalie et & penser que toutes les personnes gqui ont des
déficiences semblables ont les mémes caractéristiques et les
mémes besoins. Plusieurs personnes ayant la méme déficience
peuvent avoir, ressentir un ou des handicaps différents.
Dans ce cas, les interventions porteront principalement sur

les conditions d'intégration sociale.
C. L'HANDICAP
Dans cette perspective, £'handicap est un dé€savanta-

ge social occasionné par une déficience, une incapacité que
La personne a, nressent parn rapport & son milieu,
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Schéma 1 illustrant le processus d'apparition de l'handicap:6

Source: OPHQ A part ... égale, p.34
| PROCESSUS
: : "D’APPARITION
LES CAUSES DU HANDICAP

LES DEFICIENCES

© m m a mpmmiie mm s rmel Am———. e - =, -

—— — e —— —— e g——— - —— v

LES INCAPACITES | . LES HANDICAPS
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En résumé, la terminologie de 1'0.M.S. distingue
trois niveaux: ‘

". L'organique, qui référe & Ta notion
de déficience. ’
- Le fonctionnel, qui ré&fére & celle
- d'incapacité. '
- Le social, qui référe & 1a notion
de handicap. :

Par exemple, dans le cas d'un mal-voyant,
1'atteinte de la rétine pourra constituer

- l1a déficience, l1a diminution de 1'acuité
"visuelle sera 1'incapacité, le handicap
gtant 1'ensemble des activités rendues im-
possibles du fait de cette incapacité et
de 1'organisation de 1'environnement de
cette personne.

L'avantage de cette conceptualisation est
donc de souligner qu'un handicap comporte
toujours une composante sociale parmi ses
déterminants. On peut alors parfaitement
concevoir un handicap qui ne soit relié & -
aucune déficience ou incapacité. Par exem-
ple, le fait d'avoir peur de se promener
dans les rues le soir & cause d'un climat
de violence est un handicap qui n'est sup-
porté par aucune atteinte organique ou fonc-
tionnelle".7

_ Rock Gadreau résume bien l'impoftance et 1'utili-
té de bien faire la différence entre cause, déficience, in-
capacité et handicap lorsqu'il déclare: '

- "Ces distinctions... permettent de mieux : -
comprendre comment une personne devient
handicapée. Elles permettent &galement. .. .

_de.clarifier.les interventions 2 réaliser . .
et’;a articuler dans une perspective:d'en=’
-semble. Ainsi, agir sur les -causes, c'est’™ -

. faire de la prévention, pour emp&cher que -

"ne se créent les conditions d'apparition. -
des déficiences.. Agir sur les déficiences,
c'est faire du diagnostic et du traitement...
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Agir sur les incapacités, c'est faire de
1'adaptation ou de la ré&adaptation pour
développer au maximum les capacités d'au-
tonomie de la personne. Finalement, agir
sur les handicapés, c'est favoriser 1'in-
tégration sociale des personnes en mini-
misant les obstacles sociaux".8

Au Québec, a notre connaissance, i1 n'existe aucun
inventaire permettant'd'éva1uer la prévalence réelle des han-
dicaps. Les taux cités proviennent des données d'autres pays.
Certains auteurs proposent 5,5%9, d'autres 7,6%!0f‘ Selon le
document " art égale", les personnes ayant une déficience
se répartiraient par catégories de déficiences de la fagon

suivante:]]
- déficience intellectuelle - 41,2%
- déficience motrice - 20,6%
- déficience de la parole - 12,3%
- déficience auditive - 11,5%
- déficience visuelle - 10,3%

- déficience psychique - 4,1%

Les données que nous avons non seulement ne reflé-
tent peut-&tre pas la situation québécoise, mais encore ne
nous renseignent pas sur 1'&tendue des limitations fonction-
nelles des personnes, certaines ont des limitations sévéres,
d'autres trés 1égére§. Parfois les personﬁes ayant plusieurs
déficiences peuvent étre comptées plusieurs fois. C'est donc
avec ;prudence que nous. devons utiliser ces donné.es.]2 Malgré
ces limites nous avons un ordre de grandeur qui peut nous ai- .
‘derf§:m{ggx‘;erhgr 1'ampleur du-prdbléme.A

PR

P
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LES FACTEURS DE RISQUE

Dans le cﬁapitre 2 portant sur les facteurs de ris-
que pour la santé de la personne agée, nous avons utilisé la
classification de 1'0.M.S. qui les répartit selon cing ni-

veaux:

- biologique

- psycho-social

- économique

- 1i€ 3 1'environnement
- service de santé

Dans ce présent chapitre, nous reprendrons la méme
classification.

Nous aborderons les facteurs de risque de la per-
sonne handicapée en étant conscients que trés souvent le su-
jet devrait &tre approfondi. Nous espérons, lorsque le temps
et les ressources le permettront pour notre territoire, gtre
en mesure d'analyser les &lé&ments plus spécifiques @ chaque
déficience. Cette étape ultérieure que nous envisageons com-
~me nécessaire lors de 1'opérationnalisation d'un plan de ser-
vices n'apporterait pas des modifications'majeures aux orien-
tations du présent document.

Rappelons que la liste des facteurs retenus ne peut
€tre considérée en aucun cas comme exhaustive, puisque cela
irait a8 1'encontre de la notion besoin retenue.
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3.1 NIVEAU BIOLOGIQUE .

Nombreux sont les facteurs biologiques qu'ils soient
d'origine génétique, infectieuse, organique, etc... pouvant
entraTner une déficience et parfois un handicap. Beaucoup'de
ces 5acteun4'5e situent, s0it durant La grossesse, Aoitlapnéb
La naissance et sont habituellement traités en surveillance
maternelle et infantile, c'est pourquoi nous ne Les aborderons
pas Lci.

Méme si de nombreuses interventions peuvent prévenir
la naissance d'un enfant avec une dé&ficience, il n'en demeure
- pas moins qu'il naitra des enfants ayant une ou plusieurs dé-
ficiences. Si nous désirons que ces enfants soient plus tard
le b]us autonome pdssib]e et s'il est admis que les premiéres
années sont primordiales pour 1'évolution de 1'enfant, alors
les interventions doivent &tre posées le plus rapidement pos-
sible.

Trois recherches, deux par un D.S.C.]3, une troisié-
me par un C.R.S.S.S.]4, nous donnent des pourcentages assez
divergents quant au nombre de personnes dont la déficience
est présente lors de la naissance:

= D.S.C. Rouyn-Noranda
31,3% des déficiences sont attribuées 3 Ta naissance
mais -s'ajoute 1'item "origine inconnue" qui représente
15,6%. Celui-ci se définit selon deux facteurs:
1'absence de diagnostic précis
la sénescence.

- D.S.C. Riviére du Loup .
53% de toutes les déficiences sont attribuées 3 la
naissance.
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- C.R.5.5.5. Bas St-Laurent, Gaspésie
44% de toutes les déficiences sont attribuges a la
naissance, si nous regroupons les handicaps d'origine
. congénitale (39%) et d'origine héréditaire (5%).

Quoiqu'il en soit, la naissance comme origine de la
déficience représente environ 43% de toutes les causes de
handicaps.*

Selon la recherche de Rouyn-NorandaJs, La naissance
sderait a L'onigine de La déficience piincipalement:

- dans Le cas des inteffectuels, puisqu'elle représente,
dans au moins 73% des cas, 1'origine de cette déficien-
ce auquel s'ajouterait potentiellement un pourcentage
de 20% d'origine inconnue;

- dans Le cas des visuedls, puisqu'elle représenté un mi-
nimum de 41% des cas de cette déficience auquel s'a-
jouterait potentiellement un pourcentage de 14% d'ori-

gine inconnue; ‘

- dans fe cas des auditifs, 16,9% des cas originent de .
la naissance, par contre la recherche indique un fort
pourcentage d'origine inconnue de 32,5%.

Ces données sur 1'origine du handicap sont trds im-
portantes car elles nous permettent de connaitre en pantie
La cause de La déficience, La durée de celle-ci, ol situen
nos interventions.

11 ressort de ces données que la plupart des dé&fi-
ciences intellectuelles ont pour origine la naissance. Les
handicapé&s intellectuels adultes sont les moins adaptés a

* Voir dernier paragraphe p.87.
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notre société, ce sont les plus pauvres, les moins instruits,
les moins autonomes... Lorsque 1'on connait 1'influence des
premi&res années de vie sur 1'évo1qtion de 1'enfant, lorsque
1'on sait que le degré d'apprentissage est intimement relié

3 la précocité des interventions, i1 importe dé&s le départ
que 1'enfant puisse profiter de tous les services qui 1'aide-
ront plus tard & s'intégrer & la société a mesure qu'il gran-
dira. Un service de dépistage et de suivi chez les 0-5 ans,
1a mise en place d'un plan de service, une intégration sco-
laire plus personnalisée, 1'implication des parents pourraient
faciliter et am&liorer le développement de 1'enfant.

L'étude de Rouyn-Noranda fait ressortir que les en-
fants de 0-5 ans vivant avec un handicap ne seraient pas tous
connus du réseau de services.16 Ceci confirme 1'importance
d'un service de dépistage précoce.

Une étude de Diane Pe]chat-Borgeat17, "montre que
c'est e manque d'information et de support affectif qui
vient au premier rang des sources d'insatisfaction chez les
méres au cours de la période post-partum". Seulement 25% des
méres seraient satisfaites de la compréhension, du soutien et
de 1'information apportés par le médecin, alors que la satis-
faction monte & 50% 1orsqué‘Ces mémes services sont offerts
par les infirmigres. La principale tacune dans le genre d'in-
terventions pratiquées par les infirmiéres résiderait au plan
de 1'information. D'ailleurs, seulement 1/3 de celles-ci "se
sentiraient suffisamment préparées pour répondre aux besoins
de 1a mére".

Informer les parents exige de nombreuses qualités aus-
si importantes, sinon plus, que la connaissance scientifique.
Or ces qualités, que nous sachions, n'appartiennent en propre
& aucune profession. )
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‘C'est dans cet esprit que nous suggérons quelques

-

interventions pouvant aider non pas @ prévenir la déficien-

.ce mais a y faire face. Enéuite, nous analyserons le lien
entre la maladie et la déficience chez la personne handicapée.

™

Pistes d'interventions en nrelation au facteunr bioclogique:
-~ ELaborern un plan de service pour chaque penrsonne
- favonisen une intégration scolaine plus pernsonnalisée

- cnden des senvices de prévention, de dépistage et de
n€ference et en favornisen L'accessibilizté

- 4informen fLes médecins et pédiatres de L'ensemble des
denvices exidtants

- o0ffnin aux parents des outils de dépistage des anoma-
Lies dans Le développement de Leurs engarnts

- amélioren et accéliren Les activités de dépistage des
problémes de développement: lex.: tests de pré-den-
ven et de denven)  pan exémpte Lons de L'examen mé&di-
cal periodique done durant £a période 0-5 anals

- développer Les moyens d'identifien Les milieux d& nisque

-  favornisen La neconnadissance du n6fe des auifres proges-
sionnels (infirmiires, physiothérapeutes, ete.) par Le
monde médical: ' '

"dans L£'établissement de La relation mere-enfant"”
. "Ra prépanation des panrents d admindisirer Les so0ins
physiques & L'enfant" . '

. ete. ‘ ) 4)
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En regard du lien entre maladie et déficience, la
recherche “Opér'at:ion-conna?tre"]9 signale que la maladie se-
rait @ 1'origine de déficiences dans 1'ensemble de Ta popu-

lTation touch&e par une ou plusieurs déficiences dans:

- 68,5% des cas de déficience organique
- = 41,7% des c?s de déficience motrice

- '29,9% des cas de déficience auditfve

- 18,2% des cas de déficience visuelle

5,1% des cas de déficience inte]iectue]]e.

Comme dans le cas du pourcentage d'enfants naissant
avec une déficience, 1'item "inconnu" peut modifier a Ta haus-
se certaines de ces données. Toutefois, en plus des facteurs
intervenant avant la naissance, la maladie, principalement chez
les personnes dgées, est une des principales causes pouvant
entrainer une déf1c1ence qui 3 son tour pourra engendrer un
‘handicap.

" Chez Les pensonnes agées La maladie relile & £'oni-
gine d'une déficience est associée principalement aux troublfes
d'ondre visuels, auditifs, onganiques, moteuns.

Nous avons souligné dans les facteurs de risque de
"la personne dgée, qu'elles ont tendance a considérer comme
normal tout phénome&ne physique entraTnant une diminution de
leur autonomie, aiors qu'un correctif immé&diat pourrait par-
fois donner de bons résultats. Lorsque 1'on sait 1'importan-
ce par exemple de Ta vue, de 1'oufe etc... pour 1'autonomie
de la personne, un service de dépistage et de suivi prend
alors toute sa place.
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En conclusion, devant la complexité du phénoméne
des déficiences (diversité de 1'éfio1ogie, conséquences pﬁy-
siques, sociales et psychologiques des handicaps, ressour-
ces-adaptées aux besoins individuels et collectifs, 1'age
etc...), une approche globale, multidisciplinaire nous appa-
rait la seule fagon d'envisager la situation. Le monde mé-
dical ayant pour des raisons 1&gales et:historiques le mono-
pole de donner accés aux services de soins et de réadapta--
tion, trop souvent 1'approche est purement médicale et non
globale tant-au niveau du diagnostic que du traitement.

Une approche globale ‘devrait débuter par la reconnaissance
du role de 1'ensemble des personnels médical, para-médical
et social dans un.ensemble de services d'aide et de soins

complémentaires.

~

Pistes d'intenventions en nelation au facteur maladie

- echéenr un senvice de dépiétage et de sudivi: wvue, oule
ete... o o

- favorisen une approche globale en ELarngissant £a nes-
ponsabilité d'Evaluer Les personnes qui requilrent
des services de s0ins et/ou de néadaptation en fonc-
tion d'une politique de maintien & des Equipes multi-
disciplinaines B | | |

- " favoniser fLa reconnaissance du xbLe des autres profes-

ddonnels.,

_ T | | Y
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3.2 NIVEAU PSYCHO-SOCIAL

La société a trop éouvent eu tendance & isoler, a
mettre de coté les personnes ayant un fonctionnement diffé-
rent, les personnes non rentables. Cette attitude ne peut
qu'engendrer insécurité, isolement et dépression.

Nous avons vu dans la partie traitant des facteurs
de risque de la personne dgée, qu'il fallait distinguer iso-
lement de solitude. La perception de 1'isolement varie en
fonction de différents facteurs. Les personnes handicapées
n'ont pas choisi de vivre leur situation... Non seulement
la déficience va limiter leur intégration dans la société,
mais bien souvent elle va les emp&cher de partager leur vie
avec une autre personne. C'est ce que confirme la recherche
de Rouyn puisqu'elle fait ressortir de fagon significative
1'influence de la déficience sur le statut civil de la .per-
sonne handicapée. ‘

Le tableau 3 fait ressortir une fois de plus que
les personnes faisant face & une déficience intellectuelle
sont particuli&rement défavorisées, viennent ensuite les per-
sonnes ayant des handicaps multiples dont plus de la moitié
.restent célibataires.
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TABLEAU 3
100
90
80.
704 .
~ 60.
504
40,
30+
20
10

Répartition de .la population handifgpée
en fonction du statut civil ¥ *

|

‘'VISUEL - AUDITIF MOTEUR ORGANIQUE

célibataire

100
9] B3
80 EX
70{ B4
60.] ~€1
S04 ¥ kS
40. gg iﬁ 5 [:] autre
30 B = z
20 gﬁ %? %; : ﬂﬂm marié
16 k? %: E: :
i EY e

INTELLECTUEL MULTIPLE. UNIQUE

S 1'on admet que la solitude peut @tre un facteur
enclenchant le découragement ou le fatalisme face & sa con-
dition etc... alors tout programme qu{ recherchera 1'inté-
gration de 1a personne handicapée devra tenir compte de 1la
dimension psychologique.

* Source: D.S.C. Rouyn-Noranda: Opération connaftre.’
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' (ffiéteb d'intenventions en nelation au gacteur psycho-social
- dinconporen La dimension psychologique dans tout pro-
gramme qui vise L'intégration de La personne handica-
pée '

- cnéen des groupes d'aide et d'entraide

- hrenforcen Les structunes sociales de La personne han-
dicapée: parnainage, associations, suppoirt

- favonisen L'implication de La famifle, des proches.
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3.3 ECONOMIQUE

Au Québec, les programmes qui concernent soit le
soutien, soit le supplément, soit 1e remplacement du revenu
dont 1a personne handicapé€e peut'se,prévaloir sont de deux
sortes:

1) "Les r&gimes de sécurité de revenu qui s'adressent
a toute la population” ex.: aide sociale...

2) Les régimes qui s'adressent & des groupes précis
de personnes handicapées ex.: programme d'indem-
nisation des victimes d'actes criminels, programme
des accidents du travail et des maladies profession-
nelles etc.

. Ces programmes, soit lorsqu'ils s'adressent 3 1'en-
semble de la population tiennent peu compte des besoins cau-
sés par une incapacité, soit sont réservés & des groupes pré-
cis et s'appliquent de fagon trés restrictive. I1 arrive mé-
me que des programmes nuisent au retour au travail de Ta per-

sonne handicapée.Z]

Sans vouloir entrer dans les détails, 1'inégalité
face 3 la sécurité du revenu est réelle. Les déductions
d'impats par exemple sont d'autant plus profitables que Tles
revenus sont &levés. Or une politique de maintien ne pedt
passer sous silence le probléme du revenu qui dans notre so-
ci&té est une des causes pouvant faciliter 1'intégration
dans le milieu.

Selon 1'0ffice des personnes handicapées du Québec
"97% de la population handicapée adulte (environ 185,000 per-
sonnes) vivrait de 1'assistance sociale" et dans tous les
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cas le colit de 1'handicap ne serait pas pris en charge par
'I'Etat.22 Deux recherches, 1‘une du D.5.C. de Rouyn-Noranda,
J'autre du D.S.C. de Riviére-du-Loup révélent que respecti-
vement 75% et 73% des personnes handicapées auraient des re-
venus inférieurs a 8 000.00 $ par année. La recherche du
D.S.C. de Riviére-du-Loup indique que 6% auraient des revenus
sup&rieurs & 18 000.00 §. '

Le D.S.C. de Rouyn-Noranda parait mettre en éviden-
ce que les plus hauts revenus se retrouveraient chez les )
"visuels": "23,1% des visuels"™ ont un revenu entre 8 000.00 §
et 15 000.00 $ et 11,5% de plus de 15 000.00 §.°°

Tant la recherche du D.S.C. de Rouyn-Noranda que
celle du CRSSS Bas St-Laurent-Gaspésie révélent que c'est
parmi les personnes faisant face & une déficience intellec-
tuelle que 1'on retrouverait les revenus les plus bas. Cet
E1ément est a rapprocher de 1'indicateur "scolarité" qui fait
ressortir que les personnes faisant face & une déficience in-
tellectuelle seraient les moins scolarisées.

TABLEAU 4

24

REPARTITION ﬁU REVENU SELON LE HANDICAP

Source: DSC Rouyn-Noranda:
' . Opération-connaitre

- VISUEL ' |

AUDITIF O
MOTEUR |
ORGANIQUE [

INTELLECTUEL | _
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Le tableau 4 paraft confirmer 1'inégalité face 3 1a

sécurité du revenu. Dans notre société, 1'autonomie indivi- .

duelle passe en grande partie par 1'accessibilité au milieu

du travail, or celui-ci exige une formation adéquate.

Une recherche réalisée par 1'0ffice des personnes
handicapées et le Minist2re du travail en 1981 auprés d'une
clientéle dé&sireuse de travailler et sans doute plus prépa-

rée pour le faire, révélait que "de 1'ensemble des répondants,
- moins de 10% ont poursuivi des &tudes post-secondaires, 720%

n'ont jamais terminé leur secondaire et 26% n'ont pas fini

Teur primaire"..25

Pistes d'interventions en relation au facteur &conomie:

- concevoinr une politique "ginanciére” qudi 8'intignre
dans Le cadne d'une néordientation et d'une modifica-
tion d'attitude entrafnant une revalonisation des
personnes handicapées

- accroltre L'accessibilité @ une scolarnisation et
gormation adéquates pour Les personnes handicapées

- sensibilisen Les employeurns & une politique d'embau-
che non discriminatoire et qui vise L'intégration
(en porntant une attention toute particulidnre aux pex-
sonnes faisant face d@ une déficience intellectuelle).

™
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3.4 NIVEAU ENVIRONNEMENT

Au niveau de 1'environnement socio-culturel et phy-
sique, la discrimination, le manque de stimulation, le manque
de contrdle de 1'environnement physique et social, les trau-
matismes (accidents dus au travail, & la circulation, aux loi-
sirs, au’sport, aux travaux domestigques), la toxicomanie sont
des facteurs émergents.

3.4.1 La discrimination

Certes la loi reconnait & la personne handicapée les
. mémes droits qu'd tout citoyen. Toutefois, si le respect a
la différence peut €tre favorisé, amélioré par des mesures
~coercitives, en fait cette dif4érence ne sera respectée que
dans 1a mesure ol nous modifierons nos attitudes, notre men-
talite. S |

Un travail de formation et d'information auprés de
tous les groupes d'dges de la société pourrait & long terme
avoir un impact positif. En effet, i1 est difficile & toute
personne de s'intégrer dans un milieu qui Tui manifeste de
*la discrimination. |

A cause de la valeur d'ensemble que les intervenants
représentent, il fauﬁ d'abord songer & modifier leur langage
et les attitudes trop souvent surprotectrices ou empreintes
de réticence.’ ‘ '
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Pistes d'intenventions en nelfation au facteur diacniminatioﬁ\w
§ _ ' V
- favorisen un fLangage, des attitudes respectueuses
P ,
d'une vision normalisante basée sun 2'autonomie de
K‘ La pensonne.

_

3.4,2 Le manque de stimulation

Le manque de stimulation peut se situer & différents
niveaux, mais deux nous apparaissent primordiaux: le travail,
1'attitude des intervenants. ‘

L'indépendance passe toujours par 1'autonomie finan-
cigre. Dans notre société, avoir un travail rémunéré est
un des aspects les plus revalorisant pour 1'@tre humain et
peut stimuler 3 se surpasser. Les possibilités d'accés au
travail déjd réduites sont encore. amoindries pour les person-
nes handicapées. | :

Rares sont Tes employeurs coﬁnaissant le potentiel
constitué par les personnes handicapées et ceux-ci méconnais-
“sent la plupart du.temps leurs possibilités comme travailleurs.

Pourtant "celles-ci ont la capacité de travailler, comme le
démontrent des &tudes effectuées aupréds d'une centaine de com-
pagnies qui les emploient": ‘

- 90% des pensonnes handicapées ont un taux de producitdi-
vité Egal ou suplrieurn @ La moyenne
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- 95% d'entre etkéé ont un taux d'absentéisme égaz'éu"
Angenrieun a La moyenne

-~ 98% d'entre elfles ont un taux -de noulement é&gal ou
ihfenieun @ La moyenne

- 98% d'entre elfles ont un taux d'aceidents Aingénieun
a La moyenne.

"Si les capacités des personnes handicapées au
travail peuvent se comparer d@ celles des autres travail-
leurs et parfois les dépasser, c'est peut-&tre justement
parce qu'elles ont éppris a affronter des difficultés par-
ticu]iéres".27

Toutefois pour ceux qui ont la chance d'étre in-
tégrés danéile systéme de production en milieu ouvert ou
protégé, le travail est souvent peu rémunéré, peu stimulant
et. sans responsabilité. '

Dans le systéme que nous connaissons, méme si em-
ployeurs et intervenants manifestaient beaucoup de bonne vo-
lonté, certaines personnes handicapées pour des raisons di-
‘verses: formation inadéquate, gravité du handicap etc...
ne pourraient intégrer le marché du travail. 1I1 revient au
'gouvernement de développer de nouvelles formes d'emploi pro-
tége.

I1 existe beaucoup de services pour évaluer, orien-
ter, placer les personnes handicapées, mais la auséi, tant
lTa structure que les préjugés ne favorisent 1'intégration.
Chaque organisme a ses propres critéres. L'orientation vers
d'autres organismes n'est pas toujours adéquate. Il existe
de la méfiance entre les services. La tendance. est.forte
d'aller vers fes clientéles plus facilemént intégrab1es.
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" Les D.S.C. et 1e C.R.S.S.S., chacun selon leur mis-
sion devrgient.étré capables de s'associer a d'autres parte-
naires pour dévé]opper une approche complémentaire, pour in-
former, &duquer, sensibiliser les employeurs, employés et
intervenants.

Toute réadaptation s'inscrit & 1'intérieur d'un pro-
cessus qui, s'il veut &tre efficace, doit tenir compte de
nombreux facteurs:

- 3age de 1a personne A

- cause et nature de la déficience
- milieu de vie

- obstacles sociaux

etc.

Tenir compte de 1'ensemble de ces facteurs demande-
ra souvent une approche globale donc multidisciplinaire du
moins si nous désirons que chacun se compléte et non se pa-
ralyse. ‘ '

La recherche de Rouyn-Noranda met en évidence28
que les personnes handicap&es les plus scolarisées seraient
davantage favorisées a 1'embauche et que les plus défavori-
sées au niveau des possibilités d'emploi se retrouveraient
chez Tes inte]]ectue]s, les moteurs et les organiques.29

Tout programme visant le retour au travail des per-
sonnes handicapées devrait s'efforcer de rejoindre ces clien-
téles et investir davantage dans la "stimulation" puisque

57,5% n'utiliserajent aucune ressource dans la recherche d'un
30 '

emploi. Stimuler les personnes faisant face & un handicap
intellectuel exige de la part de 1'intervenant de croire au

potentiel de 1a personne handicapée et que celui-ci a une
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place et un rdle & remplir dans la société. L'intervenant ne
doit ni questionner les capacités physiques ou mentalesvde la
personne handicapée, ni sous-&valuer les habileté&és que ces

~

personnes développent pour pallier & leur handicap.

L'attitude des intervenants (médecins,'infjrmiers,
travailleurs sociaux, ergothérapeutes, etc.), nous apparait
trés importante. Le maternage, la pitié sont des pigges qui
nous guettent. ‘

L‘intervenant doit &tre capable "de prévenir les
deux aspects-de la dépendance, par excés ou par défaut";3]
Comme nous 1'avons déja dit "la conception de la personne
transmise par 1'intervenant lors d'une activité, est souvent
aussi importante que 1'activité elle-mé&me". “Vouloir préve-
nir les deux aspects de Ta dé&pendance" exige de la part de

1'intervenant une capacité & se réinterroger, une technique

~ d'intervention qui généralement n'est pas innée. Nous avons

vu lTors de 1'étude des facteurs de risque de la personne agée,
. que le personnel avait souvent besoin de formation en géron-

| tologie ou en gériatrie, nous pensons que le probléme est en-
core plus aigl face aux persbnnes handicapées. Alors gue se
développent des cours, des certificats spécialisés en géron-
tologie, & notre connaissance, il existe peu de chose concer-
nant-les personnes handicapées.

~

Pistes d'interventions en nelation au facteur manque de
stimulation

- promouvoir La participation de £a famille

- favorisen La complémentarnité et La coondination des
senvices d'aide d L'emploi
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- développen de nouvelles - formes d'emploi protégé

- 4informen Les pensonned handicapées sur L'existence
-.,. des senvices d'aide @ £'emploi

- favorisen une intégration scolainrne plus personnalisée
- gavonisen La panticipation des D.S.C. et du C.R.S.S.S.

a £'ingormation, L'éducation, La sensibilisation des
employeuns

~  favorisen La conception de progrnammes de formation
adaptes 4 une approche splcifique aux personnes handi-

\ Cdpé@.é . )

3.4.3 Le manque dévcontréle de 1'environnement physique et

social

Traditionné]lement, les personnes handicapées &taient
souvent placées en institution. De nos jours, @ mesureAque
1'idée de normalisation fait son chemin, on recommandé le ﬁain-
tien dans le/un milieu de vie naturel. Ce maintien est en
fait le point de départ 3 toute intégration sociale. Afin de
permettre a'la personne de s'épanouir dans son milieu, certai-
nes conditions doivent &€tre remplies, c'est-a-dire exercer un
minimum de contrGle sur son environnement physique et social.
Comme dans le cas des. personnes agées{ un Togement non adapté,
la difficulté de se déplacer, 1'accessibilité des lieux, la
comp]exité'des démarches administratives etc.;.'ne peuvent
que renforcer 1'impression que la personne ne contrdle pas sa
situation, ce qui engendre de 1'anxiété, dépression...



107

L'accés aux Sérvices va varier considérablement se-. -
Ton que la personne handicapée bénéficie ou non d'un program-
me.d'assurance collective. Lorsque la personne bénéficie ‘
d'un tel programme elle peut, sur une base temporaire ou per-
manente selon le cas, acheter des services. Les autres per-
sonnes doivent recourir aux services du réseau des affaires
sociales.

Le Ministére identifie les personnes handicapées
“comme étant une clientéle prioritaire. Or si 1'on se fie
aux sommes allouées aux régions administratives et & 1'in-~
térieur des organismes, la part revenant aux personnes han-
dicapées est bien souvent minime. A titre d'exemple, en-
1980, 1le Montreal Metropolitain a regu la plus grosse part,
par région, des quelque 47 millions de dollars destinés a
1'ensemble des services a domicile soit environ 16 millions.
De cette somme un peu moins de 400 000.% (soit environ 2%
du total) ont 6té réservés pour les personnes handicapées
dgées de 18 a 65 ans.>?

o A ce manque de ressources financigres s'ajoutent

- des services qui sont imprégnés d'une approche médicale. »
Traditionnellement Tes objectifs de ces services &taient de
permettre le retour 3@ domicile des personnes venant de subir
des interventions chirurgicales et maintenir & domicile les
personnes dgées et les malades chroniques. La satisfaction
‘des besoins de la personne handicapéé ne peut etre envisagée
uniquement selon une approche médicale, elle doit tenir comp-
te de 1'ensemble des besoins d'une personne handicapée pour

fonctionner et demeurer dans son domicile.

Malgré les besoins de cette population et le désir
de nombreux intervenants, ces services .s'adressent avant tout



108

~aux personnes relativement autonomes et exigeant peu d'heu-
res de services. Or il ne fait aucun doute que 1'intégra- .
tion sociale passe par 1'autonomie a domicile. Selon une
étude .du D.S.C. de Laval, les personnes faisant face 3 un
‘handicap di @ 1a sclérose en plaques auraient le plus be-
soin d'une aide de type auxiliaire familiale; viendraient

ensuite les catégories "paralysie" et varthrite" .33

La capacité a se déplacer est un pré-requis a 1'in-
tégratidn sociale. Depuis que]dues années, le Ministére a
fait un réel effort pour soutenir ou développer de tels §er¥
vices et les organismes publics ou para-publics pour permet-
tre 1'accessibilité a leur service. Toutefois une meilleure
coordination de certainés ressources (ex.: transport adapté)

~ permettrait une meilleure utilisation de celles-ci.

Se déplacer entraine des déboursés. Selon la re-
cherche du D.S.C. de Rouyn, 36,3% des personnes handicapées
devraient dépenser plus que les allocations données pour le
déplacement. La recherche du D.S.C. Cité de la Santé de
Laval fait ressortir que c'est parmi les plus jeunes.gue le
besoin de loisirs est le plus &levé et le besoin de ‘t.r‘avns.por‘f
le plus bas. Au niveau du transport cela s'explique par le
fait que tous demeuraient dans Teur famille. La recherche
de Rouyn indique que 75% des 0-20 ans demeuraient chez leurs
barents, la famille répondait ainsi au besoin.

Selon 1'é6tude du D.S.C. de Laval, "Les-besoins ne
varient pas proportionnellement avec L'dge, ni avec La ghra-
vité du handicap, mais dépendent plutdt de La fagon dont La
personne se pehgoit avec son handicap, de son Etat mental,
du support de £'entourage etc". Ceci rejoint ce que nous
écrivions au sujet des personnes agées: "lLa perception que
la personne a d'@tre vieille a une influence sur son niveau

de satisfaction et sa capacité d'adaptation.
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4

) Trop souvent la soc1éte a eu tendance a oubller
les personnes ou familles qui décidaient de garder uné per-
sonne handicapée, alors que d'autres les confiaient a 1a
soriété. Les programmes de maintien doivent pouvoir leur
garantir tout le support nécessaire. ' ‘

Nous ne pouvons parler de services de maintien 3
‘domicile en passant sous silence les programmes genre "Logi-
nove" qui permettent d'aménager 1'appartement de la person-
ne handicapée aux possibilités de celles-ci.

Nous pensons que certaines personnes handicapées

"~ doivent pouvoir compter sur des types de logement genre fa-

m1]1e d'accueil, foyers de groupes, appartements surve111és,
qui leur accordent une plus grande sécurité et gqui se rap-
prochent davantage d'un milieu naturel. Ces ressources de-
vraient avoir accés aux programmes d'aménagement.

4

)

Pistes d'intenventions en relation au facteur contrile de
L'envitonnement physique et social |

- adapten Les services aux differentes causes et Lypes
de déficience ‘

- favorisen L'accessibilité au transport adapié
- 4avoriser R'accessibilite des Lieux publics
. "dgmEdicalisen" Les senvices de maintien

- développen chez fes intervenants tant au niveau 40-
cial que médical ume approche valorisante
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- elangin Les services actuellement disponibles pan
exempt@g développer des services "pour compensen un
manque de capacités face aux exigences sociales de

o £a vie quotidienne™ {(planification, administration
d"un budget, aide poun nremplin Les {onmulainres etc.)

- développen des senvices de dépannage, de garderie

- 0ffrnin aux familles gardant des personnes handicapées
des outils de support

- développer des ressounces altennatives: familles
d'accueil, foyers de groupes, appartements surveillis
ete. ‘

- &largih Les programmes d'allocations poun des modifi-
cations architecturales

_ | ),

3.4.4 Les traumatismes

Les accidents dus au travail, a la circulation, aux
loisirs, au sport, aux travaux domestiques... sont des fac-
teurs de risque prédominants en rapport aux handicaps.

M&me si 1'on observe une baisse des d&cds dus aux
accidents de 1a route, les accidents. et traumatismes sont une
cause importante de mortalité 3 tous les dges de la vie.
"Leur impact sur Ta morbidité et la restriction d'activite
est &galement appréciab]e".34 Pour s'en convaincre il suffit
de parcourir les chiffres de mortalité due aux accidents et

traumatismes selon les groupes d'dge:



chez les 1-14 ans, 13% des journées d'hospitalisation
seraient dues aux accidents et traumatismes35, 60% des
13% auraient pour origine: "les accidents de trans-
port (35%) et les chutes accidentelles. (25%)

T v :

chez les 15-24 ans, les accidents et traumatismes se-
raient responsables d'un fort pourcentage de décés:

83% chez les gargons, 63% chez les filles. 36 Chez 1eé
adolescents et les jeunes adultes, qui représentent
20% de la population, on attribue 37% des décés & cet-

. te cause.

" Certaines caractéristiques davantage propres 3 la jeu-
nesse (impé&tuosité, golit du risque) peuvent en partie '
expliquer ce phé&noméne, mais d'autres facteurs comme
1'usage de 1'alcool, de la drogue... aggravent la §i-
tuation | ' A

chez les 25-44 ans nous retrouvons 3 nouveau les acci-
dents et traumatismes comme principale cause de morta-
1ité, puisqu'ils représentent respectivement 50% des '

décés masculins et 31% des décés fém1n1ns37

chez les 45-64 ans, 1'importance de la mortalité par
accidents et traumatismes, comparativement aux adul-

tes plus jeunes, a considérablement diminuée passant

de 44% a 8%38. .En fait cette chute ne serait que_fe-
lative "car le taux de décés accidentels quant & lui,
n'a pas régressé, il a méme augmenté de 33% chez les

femmes". Soulignons que c'est durant la période d'a

ge 45-55 ans soit vers l‘age de la ménopause que se

retrouverait le plus haut’ taux de suicide chez les
femmes.39



112

De tels chiffres soulédvent la gravité du probléme
d'autant que s'ajoutent aux décés les blessures entrainant
des incapacités temporaires ou permanentes.

Du ler mars 1978 au 29 février 1980, la R&gie de
T'Assurance Automobile du Québec avait versé des rentes i
43 742 victimes d'accidents.40 "Pour 50% des victimes 1'in-
capacité durera plus de neuf semaines; elle se prolongera
au-deld de trente semaines pour environ 15% d'entre elles
et au-dels de cinquante semaines pour plus de 7%" soit 3 060
personnes.al Le méme document estime.a environ 600 person-
nes par année le nombre de victimes de la circulation dont
1'invalidite serait permanente. "En 1979, les accidents de

travail auraient fait 187 morts et quelque 14 500 blessés.42

Un tel probl&me de santé publique devrait entrafner
une mobilisation de 1'ensemble des organismes, principa]ement'
des D.S.C. dont le rdle est justement de veiller & la santé
publique.

Certes, certaines actions relévent des Municipalités
ou des Gouvernements (signalisation, état des routes, forma-
tion... etc.), d'autres sont 3 la portée d'organismes tels que

les D.$.C. - C.L.S.C. - C.R.S.S.S.

)

Pistes d'intenrventions en nelation au facteur thaumatisme:

- densibilisen et Eduquenr Les groupes cibles: 15-44 ans.
(En 1979 ils ncpnéAentaLentago% des personnes indemni-
sées pan La Régie)43 ' '

- bensibilisen et Eduquen Les enfants: 4ils senont plus
tand Les futuns conducteunrns
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- susciten une né€glexion, une néprobation de L'usage
immodéné de £'alcoof. L'alcool serait une des prin-
cipales caudes d'accidents et entrne "20 et 30% des
malades admis pour La premidre fois dans un hfpital
psychiatrnique, Le senaient en raison d'un diagnostic
‘primaire ou secondaire d'alcoolisme ou de psychose

‘ . "44
alcoolique ,

- développer des programmes de prévention en santé men-
tale principalement dans Le milieu de travail

- avoir un budget protégé (personnes handicapées) pounr
Les senvices aide et soin.

N _/

3.4.5 La toxicomanie

L'alcool, les stimulants, ]es‘tranquf]isants sont
parmi les drogues les plus consommées et pouvant entrainer
une perte. d'autonomie de la personne. En 1970, les Canadiens
auraient "engouffré 4,5 millions de cachets d'amphétamines

et 33 tonnes de barbituriques".45

Alors que 1'usage de 1'alcool et'dp 1'hérofne se-
rait relativement stable, 1a consommation de stimulants, co-

catne par exemple, serait a la hausse.46

L}a1cool'engendre un grand nombre de maladies.. Il
affecte principa]eﬂ%nt Te syS?éme,digestif et spécialement
le poie. Il est @ 1'origine ou aggrave les probl&mes sociaux
et familiaux. ' '

~ e
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I1 serait une des principales causes d'accidents
de la circulation. On &value qu'entre 30% et 50% des acci-
dents mortels de la circulation impliqueraient des conduc-
teurs ayant bu.47

Pour la consommation d'alcool, c¢'est parmi les
hommes de "40-44 ans que 1'on rencontre le plus fort pour-
centage de buveurs réguliers", "tandis que chez les fem-
mes ce sont les jeunes de 20-24 ans qui comptent la plus
forte proportion de buveuses réguliéres (69,5%)", "7% des
Jeunes filles de cette classe d'dge prennent 14 consomma-
tions et plus par semaine".48

Si 1'on tient compte de l1a variable "statut de 1'in

dividu par rapport au marché du travail", c'est parmi les

chdmeurs que 1'on retrouve la plus forte proportion de grands

buveurs (25%).

Quoiqu'il en soit, la toxicomanie est un probléme
complexe qui exige, si nous désirons avoir un impact, d'in-
tégrer différentes approches d'autant plus que, souvent, on
a affaire 3 des polytoxicomanies. ‘

-~

Pistes d'intenventions en relation au facteur toxicomanie:

- compléten La formation du personnel médical et des

intenvenanis sun Le dépistage et Le suivi de L£'alcoo-

Lisme et des autnes toxicomanies ‘

- sensibilisen et informen La population sur La gravi-
1€ et Les conséquences des problimes neliés aux dif-
gerentes toxicomanies.

~

J/
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3.5 ORGANISATION DES SERVICES DE SANTE

Au niveau de 1'organisation des services de santé,
deux aspects nous apparaissent particulié&rement importants:
soit £'accessibilité et La coordination,

Nous avons suffisamment insisté sur 1'importance
de la coordination pour que nous ne soyons pas obligés d'en
justifier @ nouveau le bien-fondé. Toutefois, rappelons
que la coordination est avant tout une question de volonté
et de motivation. Elle permet de se doter d'un systéme de
services intégrés et ainsi de mieux répondre aux besoins tels
que définis dans le chapitre premier. Une fagon d'attein-
dre cette complémentarité des services est d'avoir un plan
de service ot le rdle des intervenants est clairement iden-

-tifie.

Quant & 1'accessibilité c'est une dimension qui
nous apparait évidente dans 1'optique du maintien, princi-
palement dans les cas d'urgence.

Pistes d'interventions en nelation au facteur services de
Aante:

- promouvodir une apphroche globale

- favonisen £'accessibilite et coondonner La dispensa-
Zion des senrvices tant para-publics que bénévoles

- promouvoir L'utilisation de plans de senvice tant au
niveau des programmes Locaux que d'une stratégie de
maintien axée sur Les besoins individuels.

/
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"CONCLUSION

_ De cette analyse, il ressort que toute intervention
doit tenir compte d'une multitude de facteurs:

- dge

- cause et nature de la déficience
-~ milieu de vie

- obstacles sociaux

- é&tat psychologique

etc.

['autonomie de La personne handicapée repose sun
" L'ensemble de ces facteuns. Seule une approche multidisci-
plinaine pounna tenir compte de toutes ces dimensions.

Trop souvent les intervenants ont mis 1'accent sur
le "désavantage" comme si celui-ci s'identifiait & la per-
sonne alors qu'il n'est que 1'une de ses caractéristiques.
Répondre aux besoins de la personne c'est tenir compte d'u-
ne multitude de facteurs, c'est envisager le besoin non pa§
en fonction d'un handicap mais de toute-la personne, comme
le soulignent les auteurs de la recherche intitulée "Les be-
soins des handicap&s physiques de Lava]"t}9
rent: "l'urgence des besocins n'est pas en fonction de 1'han-
~dicap, ni proportionnelle 3 1'dge des individus donc, elle est

lorsqu'ils décla-

peut-&tre en fonction de 1'individu lui-méme, c'est-i-dire
qu'un individu ayant le mé&me handicap qu'un autre peit sur-
monter plus facilement les obstacles et ses besoins seront

différents".

Dans le chapitre 3 nous avons pour chacun des fac-
teurs de risque, souligné différentes pistes d'interventions.



Celles~-ci se regroupent principalement en cinq catégories
soit la formation, 1'information, les services, la sensibi-
lisation et les éléments de programmation.

Formation

. favoriser la conception de programmes de formation

adaptée & une approche spécifique aux personnes
handicapées

. favoriser un langage, des attitudes respectueuses
d'une vision normalisante basée sur 1'autonomie de
la personne

compléter la formation du personnel médical et
des intervenants sur le dépistage et le suivi de
1'alcoolisme et des autres toxicomanies.

Information

informer les personnes handicapées sur 1'existence
des services d'aide a 1'emploi

informer les médecins et pédiatres de 1'ensemble
des services existants.

Services

. favoriser une approche globale en ouvrant & des
squipes multidisciplinaires la responsabilité d'é-
valuer les personnes qui requiérent des services
de soins et/ou de ré&adaptation en fonction d'une
politique de maintien
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favoriser 1'accessibilité et coordonner la dispen-

sation des services tant para-publics que bé&névoles
promouvoir 1'utilisation.de plans de service tant

- au niveau des programmes locaux que d'une stratégie
de maintien axée sur les besoins individuels

concevoir une politique financiére qui s'intégre
dans le cadre d'une réorientation et d'une modifi-
cation d'attitude entrainant une revalorisation des
“personnes dgées

adapter les services aux différentes causes et ty-
pes de déficience

créer des services de prévention, dépistage et de
référence et les faire connaitre

améliorer et acéé]érer les activités de dépistage
des problémes de développement (tests de pré-denver
et de denver) lors de 1'examen médical périodique
durant la période 0-5 ans

démédicaliser les services de maintien

avoir un budget protégé (personnes handicapéeé) pour
les services aide et soin

élargir les programmes d'allocations pour des modi-
fications architecturales ‘

favoriser la complémentarité et la coordination des
services d'aide a 1'emploi ‘
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accroftre 1'accessibilité & une scolarisation et
formation ad&quate et personnalisée 3 la person-
ne handicapée

favoriser 1'accessibilité au transport adapté |
.ainsi que des lieux publics '

€élargir les services actuellement disponibles, par
exemple: développer des services "pour compenser
un manque de capacités face aux exigences sociales
de la vie quotidienne" (planification, administra-
- tion d'un budget, aide pour remplir les formulai-
res etc.)

développer des services de dépannage, de garderie

offrir aux familles gardant des personnes handica-
pées, des outils de support

renforcer les structures sociales de la personne
handicapée: parrainage, associations, support

créer des groupes d'aide et d'entraide

développer des ressources alternatives: foyers de
groupes, appartements. surveillés etc...

Sensibilisation

. sensibiliser les employeurs & une politique d'em-
bauche non discriminatoire et qui vise 1'intégra-
tion (en portaht une attention toute particuligre
aux personnes faisant face a une déficience intel-
lectuelle)
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sensibjliser et informer la. population sur la gra-
vité et les conséquences des problémes reliés aux
différentes toxicomanies’

susciter une réflexion, une réprobation sur 1'usa-"
ge immodéré de 1'alcool. L'alcool serait une des
principales causes d'accident et entre 20 et 30%f‘
des malades admis pour la premiére fois dans un
hopital psychiatrique, le serait en raison d'ud
diagnostic primaire ou secondaire d'alcoolisme ou
-de psychose alcoolique ’

sensibiliser et éduquer les groupes cibles: 15-
44 ans en rapport aux accidents de la route

sensibiliser et duquer les enfants: 1ils seront
plus tard les futurs conducteurs '

favoriser la reconnaissance du rdle des autres pro-

fessionnels (infirmiéres, physiothérapeutes, etc.)

par le monde médical:

' "dans 1'établissement de la relation mére-enfant"
“la préparation des parents & administrer les
soins physiques & 1'enfant"

- etc...

favoriser 1'implication des familles ou proches
comme principale source d'aide.
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Programmation

incorporer la dimension psychologique dans tout
programme qui vise 1'intégration de la personne

développer des moyens d'identifier les milieux &
risque -

développer des programmes de prévention en santé
mentale principalement dans le milieu de travail

offrir aux parents des outils de dépistage des
~anomalies dans le développement de leurs enfants

favoriser la participation des D.S.C. et du C.R.
$.5.5. 3 1'information, 1'é&ducation, Ta sensibi-
lisation des employeurs.

Ces interventions proposées s'appliqueraient théo-
riquement au probléme immédiat tel qu'énoncé. ‘

ta démarche globale veut cepeﬁdant que nous étudions
maintenant ces solutions dans une vision d'ensemblie qui con-
sidére d'une part que la personne handicapée peut réunir plu-
sieurs de ces facteurs de risque et d'autre part, que toutes
- les activités proposées n'ont pas la méme importance. Le
chapitre 4 intitulé "axes d'interventions" traitera de la
priorisation de celles-ci en fonction de différents critéres.

_ Les services peuvent &tre développés, améliorés,
sans que nous ayons une connaissance exacte de la situation,
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toutefois, principalement dans une période de restriction,
i1 nous apparait qu'une bonne connaissance de la situation
permettrait de mieux justifier et choisir les priorités.
C'est dans cette optique que nous proposons un recensement
des personnes hdndicapées.
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